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INTRODUCCION

Actualmente en nuestro pais, en el marco de la salud publica, los
problemas de salud mental, constituyen una prioridad nacional a enfrentar. Entre
estas enfermedades mentales, una que ha adquirido una mayor incidencia entre
la poblacion, son los Trastornos de Panico, enfermedad que ha aumentado sus
cifras en los ultimos afios, pero que el diagndstico en si, presenta ambigliedades
respecto a las causas que inciden en la patologia, por lo que no se ha podido
determinar con exactitud los factores biol6gicos, medioambientales e individuales

gue originan el sindrome.

Los elevados indices de éste trastorno que afecta la salud mental,
esta estrechamente vinculado con factores sociales que alteran el equilibrio
psicolégico de las personas, tales como eventos vitales, situaciones estresantes

tanto del individuo como de su entorno familiar y social.

Un analisis realizado por la OMS en la ciudad de Santiago, arrojé que
la prevalencia de la Depresiéon corresponde a un 29,5 %, superando los Trastornos
Ansiosos que correspondieron a un 23,8 %. Sin embargo en el afio 2006, un estudio
realizado en la Atencién Primaria a 4.079 personas arrojé que la Angustia fue la
sintomatologia mas frecuente. Cabe destacar dentro de estos estudios, que la
prevalencia de Patologias Psiquiatritas menores (ansioso-depresiva) ha ido en
aumento, teniendo una prevalencia de 53 %, en relaciéon a las cifras arrojadas en
otros paises participantes del estudio, que corresponden a un 24 %. En nuestro pais
de los pacientes que consultan a nivel primario, el 66, 3 % lo hacen por sintomas

fisicos, mientras que el 21 % por sintomas psicoldgicos. (Heerlein, 2000)

Un analisis financiado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
2000) ubicé a la ciudad de Santiago como una de las ciudades con mas alto
indice de problemas de salud mental en el mundo (56 %). En el afio 2001 el 25 %

de la poblacién adulta de Santiago, entre 15 y 64 afios de edad, (unas 800.000



personas) padecian "desérdenes de ansiedad"y "del &nimo,"y so6lo el 10 % habia

consultado un Siquiatra o Psicélogo” (www.cladem.org).

Un estudio realizado por la Superintendencia de Seguridad Social
en el afio 2008, arroj6 que alrededor de 560.000 chilenos pidieron licencias
médicas debido a trastornos mentales, lo cual ha aumentado en relaciéon al afio
2005 donde las cifras alcanzaban a 253.000 personas. De las 15 familias de
patologias analizadas, las licencias por trastornos mentales (que incluyen
Depresion, Estrés y Trastornos Ansiosos) registraron un aumento de 82 % entre el
afio 2005 y 2007. Una cifra bastante mas alta que el alza registrada por las
enfermedades del sistema respiratorio y las asociadas al sistema osteomuscular,

patologias con mayor cantidad de licencias tramitadas.

Este estudio sefala que las personas entre 21 y 40 afios son quienes
piden licencias por trastornos de salud mental. Sin embargo, los grupos donde se
ha aumentado la cantidad de permisos entre los mas jovenes (menores de 20
anos) y los mayores de 61 afos. En ambos grupos las licencias se duplicaron en

solo dos anos.

Segun un estudio realizado por la facultad de Ciencias Sociales,
especificamente por el Departamento de Psicéloga de la Universidad de Chile,
durante el primer semestre del afio 2007, detectd una incidencia notable de
Trastornos de Panico en jovenes entre 13 y 25 afios de edad, siendo de 10, 5 %
respecto a otras patologias mentales, con mayor incidencia en mujeres con un
8,5 % respecto a los hombres. Este estudio revela un debilitamiento del concepto
de familia, perdiendo su rol de proteccién, las relaciones sociales se vuelcan a
relaciones instrumentales, perdiéndose el sentido de pertenencia de las personas.
Estos cambios afectan mayormente a los jovenes, debido a que estos se
encuentran en una permanente busqueda de satisfacciones, sin embargo, la
sociedad no responde a los requerimientos de este grupo, lo que genera en ellos
una conducta de rebeldia ante las normas y reglas establecidas, hegandose a

asumir los cambios propios de su etapa de desarrollo.


http://www.cladem.org/

Esta enfermedad es complicada tanto para las personas que sufren
esta patologia mental, su entorno familiar y relacional, y para los centros de salud
que tienen que intervenir en este sindrome. En el plano individual las personas se
pueden ver imposibilitadas de realizar actividades cotidianas, desarrollando
cuadros de Depresion, baja autoestima, lo que impide un 6ptimo desarrollo
personal. A nivel familiar, esta patologia, puede provocar una pérdida de la
homeostasis, ademas de incurrir en un elevado costo econdmico. En el ambito
social el individuo deja de desarrollar las actividades propias de su etapa de
desarrollo (escolar, laboral, educacional, etc.), perdiendo los espacios

recreativos, generandose un retraimiento social.

Debido al aumento considerable de las patologias mentales en
nuestra sociedad actual, el Ministerio de Salud (MINSAL) a través de la Reforma de
Salud y la Reforma Sanitaria, ha dado énfasis al la incorporacion de la salud
mental como prioridad en sus programas y en la salud primaria. El enfoque
epidemioldgico ha tenido modificaciones adaptandose al perfil
sociodemografico existente hoy en dia. Décadas atras el perfil epidemiolégico
estaba basado en un modelo Bio-médico, dirigido a atacar solo el problema de
salud (enfermedad) y por ende la curacidn de esta (causa- efecto), por ellos sus
programas se fragmentaban dirigiéndose a cada sector afectado (programa de
alcoholismo, de madres, de mujeres con depresion, entre otros). (Ministerio de
Salud, 1999)

Actualmente esta visibn ha sido reemplazada por el nuevo modelo
Biopsicosocial, el cual se inicia en el afio 1992 en la Atencién Primaria, siendo sus
primeros pasos transformar los Consultorios a Centros de Salud, poniendo énfasis
en la salud y no en la enfermedad, y asi también la prevencién, promocion de la

salud y no en la curacion de las patologias.
Por lo demas este nuevo enfoque mas que ha la enfermedad, se

dirige a las personas, visto como un sujeto activo, capaz de tomar decisiones

frente a la prevencidon de enfermedades y la promocién de estilos de vida

10



saludable, considerandolas como seres sociales pertenecientes a diferentes
contextos y que se encuentran en un permanente proceso de integracion vy
adaptacion a su medio ambiente. Por esto, el nhuevo modelo se orienta a
promover el bienestar de las personas y el cuidado de su salud, “mejorando la
calidad de vida, previniendo factores de riesgo y quizas lo mas importante,
favorecer el cambio de rol de “paciente” a “sujeto participante” en el cuidado y

promocion de la salud” (www.minsal.cl, A).

El Modelo de Salud Integral, al tener una mirada sistémica y
multidisciplinaria sobre el proceso salud- enfermedad, se orienta a la mejoria de la
calidad de vida de las personas, a través de un trabajo de involucracion de la
comunidad y de las familias en los procesos de salud y entendimiento de las

patologias.

La disciplina del Trabajo Social, promueve la resolucibn de
problemas en las relaciones interpersonales y su entorno social, promueve el
cambio social, el poder de las personas mediante el ejercicio de sus derechos,
desarrolla el potencial humano, mejora de la sociedad mediante la utilizacion de
teorias sobre el comportamiento humano vy los sistemas sociales. El Trabajo Social,
interviene en los puntos en los que las personas interactian con su entorno, con su
contexto. Es por ello que la profesion puede pasar a formar parte de este grupo
multidisciplinario promovido por el modelo Biopsicosocial, entregado una visién

social y holistica de las problematicas de salud presentes en la sociedad.

En relacion a los aportes en salud el Trabajo Social contribuye a
cooperar con el equipo de salud el estudio de las variables socioeconémicas que
inciden en la causa, la distribucion, el progreso de la enfermedad y sus efectos
sociales, de esta forma identificando, controlando o eliminando aquellas
variables que impiden el logro de los objetivos de salud. Otro de los roles de la
profesion radica en orientar y capacitar a las personas, a sus familias y a la
comunidad en general en los problemas referentes de la enfermedad, con el

objeto de considerarlos como agentes de prevencidn, promocioén, recuperacion

11
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y rehabilitacion de la salud, aceptandola como un valor social que deben

resguardar. (Donoso, n/d)

Este estudio es conveniente de realizar debido a la gran relevancia
de la problematica a abordar, Trastornos de Panico, producto de la incidencia de
esta patologia en la sociedad actual, y el desconocimiento de esta enfermedad
tanto para la sociedad como para disciplina del Trabajo Social. Esta patologia
mental es atendida en su mayoria por profesionales de area de la salud, sin
embrago al poseer causas sociales en su generacion, esta patologia debe ser
abordada desde una mirada sistémica, incluyendo profesionales capacitados en

problematicas sociales.

El Valor Tedrico de esta investigacion radica en aportar un
conocimiento nuevo de apoyo a las teorias y enfoques ya establecidos de la
salud mental, ya que solo se aborda desde un punto vista cognitivo, minimizando
o desconociendo los factores sociales presentes en las patologias. Este estudio
ofrece una investigacion fructifera sobre el fenébmeno de los Trastorno de Panico y
del contexto que esta presente en la patologia, ademas de entregar lineamientos

sobre los factores psicosociales que caracterizan el contexto en que se presenta.

Esta investigacion, adquiere relevancia social en la medida en que
su tematica es coyuntural y de contingencia nacional para el area de la salud,
debido al aumento de esta patologia en las personas, especialmente en los
jovenes de nuestra sociedad. Es importante resguardar el futuro de nuestros
adolescentes, ya que estos son la base productiva de nuestro pais. De no
intervenir en estos sindromes, la calidad de vida de las personas ira en declive
acentuando problematicas mas graves como lo son la Depresion, Cuadros de
Esquizofrenia, Trastornos de Personalidad, llegando a puntos abismantes como lo

son el suicidio.

Este estudio es factible de realizar, ya que se cuenta con una

institucidon que respalda la investigacion, como lo es la Universidad Academia de

12



Humanismo Cristiano, desde el punto de vista de ayuda metodolégica. Ademas
se cuenta con una institucion, Estaciones Médicas de la Comuna de Santiago, la
cual nos permitira extraer una muestra significativa de sujetos que aportaran
elementos suficientes para abordar los objetivos del estudio. En relacién a los
recursos, econdmicos el estudio no requiere de mayor presupuesto, y el necesario
sera financiado por las investigadoras. En cuanto al recurso tiempo esta
investigacion, se desarrollara en un lapso maximo de ocho meses, siendo un

tiempo prudente para extraer la informacién que se requiere.

Debemos ser conscientes, como Trabajadoras Sociales, que este
problema no nos es indiferente, ya que tenemos mucho que aportar y por tanto
contribuir a un conocimiento empirico que nos permitird a situarnos a la
vanguardia del problema, otorgando nuevas caracteristicas sobre el Diagndstico

de Trastornos de Panico.

13



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente, en nuestro pais, han aumentado las enfermedades de
salud mental, ampliando estas cifras en nifios y adolescentes, viendose expuestos
y vulnerables a los problematicas sociales que se dan en nuestra actual sociedad.
Las principales patologias que presentan estos grupos son; Depresion, Fobias,
Déficit Atencional y Trastornos de Panico, siendo esta ultima un sindrome que ha
aumentando su incidencia en las ultimas dos décadas. (Belloch, Sandin, Ramos,
1995)

Los sistemas sociales estan en constante intercambio unos con otros,
€en un reciproco entrelazamiento de pautas interaccidénales, de modo tal que si
uno de estos sistemas (sociedad, comunidad, familia, individuo) se ve afectado,

influye directa e indirectamente en el otro.

Hoy en dia existe una crisis relacional entre el macrosistema social y
los microsistemas, quedando estos vulnerables a las influencias del macrosistema,
por ello es necesario comprender las complejidades de los nuevos cambios

sociales.

El éxodo campo-ciudad ha sido uno de los hitos caracteristicos en el
inicio del proceso de globalizacién, gran parte de la poblacién se ha agrupado
en las diferentes urbes del sistema siendo este espacio la principal via de

interaccién de los seres humanos.

“La globalizacibn une a toda la humanidad. Pero es una unidad
paraddjica, la unidad de la desunién: nos arroja a todos en una voragine de
perpetua desintegracion y renovacion, de lucha y contradicciéon, de

ambigledad y angustia” (Berman, 2004: 1)

El modo de organizaciéon de esta sociedad esta estrechamente

relacionado con las estructuras que presentan las ciudades, caracterizadas por

14



poseer una fuerte fragmentacion de los espacios, existiendo una diferencia
notable entre las personas, donde los excluidos, es decir, aquellos sujetos que no
cuentan con los recursos para incorporarse al sistema, presentan nulas

posibilidades de verse beneficiados con este proceso de desarrollo.

La existencia de estos dos clanes que conviven dentro de una
misma sociedad, amenaza la convivencia entre ambos grupos provocando
miedos e incertidumbres, aumentando la segregacion y la exclusidn social. Esta
segregacion social provoca un desconocimiento hacia el otro, hacia su manera
de vivir, su cultura, sus formas de comunicacion, sus normas y coédigos imperantes,
transformandose en dos grupos totalmente desconocidos, con perspectivas de
vida distintas, pero que sin embargo deben compartir dentro de un mismo

espacio fisico, agudizando el miedo al otro.

Este proceso de globalizacion trae consigo una serie de cambios, como:
“la transformacion del conocimiento cientifico en tecnologia, crea nuevos
entornos humanos y destruye los antiguos, acelera el ritmo general de la
vida, genera nuevas formas de poder colectivo y de lucha de clases; las
inmensas alteraciones demograficas, que han separado a milones de
personas de su habitat ancestral, lanzandolas a nuevas vidas, a través, de
medio mundo; el crecimiento urbano, rapido y a menudo cadtico; los
sistemas de comunicacién de masas, de desarrollo dinamico, que envuelven
y unen a las sociedades y pueblos mas diversos, los estados cada vez mas
poderosos, estructurados y dirigidos burocraticamente, que se esfuerzan
constantemente por ampliar sus poderes; los movimientos masivos de
personas y pueblos, que desafian a sus dirigentes politicos y econdmicos y se
esfuerzan por conseguir cierto control en sus vidas; y finalmente conduciendo
y manteniendo a todas estas personas e instituciones en un mercado

capitalista mundial siempre en expansion y drasticamente fluctuante” (Ibid:1)
Vivimos en un mundo de transformaciones y cambios sociales que

afectan de manera directa a los sujetos, orientados por un orden social que no

todos entienden, pero que los afecta negativa o positivamente.
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Este nuevo orden social ha traido, en el plano de las relaciones
sociales, un fendbmeno de individualismo, donde el sujeto sélo vela por su
bienestar propio, olvidandose del “otro”, perdiendo progresivamente la identidad

colectiva, los valores, las tradiciones y la moralidad.

El proceso de globalizaciéon no es solo un fenébmeno econdémico, sino
también politico, cultural y tecnoldégico, que afecta y modifica todas las
estructuras de la sociedad. Uno de las esferas mas importante que se ha visto
alterada en este proceso es la transmutacion de un estado benefactor a un
estado subsidiario administrador de politicas publicas y segregador del sistema
(salud, educacién, vivienda, etc.), que centra su eje en los sectores mas

desfavorecidos de la poblacion.

La familia como institucion ha sido otra de las estructuras afectadas
por el proceso de globalizacidon. La familia tradicionalmente ocupa un rol
mediador entre los individuos y el sistema social, cumpliendo las funciones de
socializacion de sus miembros y trasmisor de normas y valores, que preparan a los
individuos para funcionar en el sistema macro social. Los cambios sociales
actuales surgidos en el macrosistema han debilitado la institucion de la familia,
provocando desequilibrio relacional, lo que genera en los miembros de este
microsistema, una sensacion de frustracidn, desesperanza y resentimiento,

generando disfunciones familiares. (Grau, Meeghello, 2000)

Este debilitamiento de la familia se debe a que sus miembros han
adquirida mayor autonomia, se presentan como un grupo con menor cohesiéon
en torno a objetivos comunes, entre sus miembros existe una menor dependencia
econémica (incorporacion de la mujer al ambito laboral), perdiendo
progresivamente el rol educador, lo que ha generado una pérdida del poder de
la familia, cobrando mayor importancia la influencia de los medios de

comunicacion como agentes socializadores.
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El dmbito econdmico no ha estado exento de estos cambios
sociales en la macroestructura, transformando la funcién productora de la familia
ha una funcién consumidora. Actualmente estamos inmersos en una sociedad de
consumo, donde lo que cobra valor para las personas es el prestigio, el estatus y
el dinero, “donde tener mas, es mas importante que ser” (Ilbid: 327). Todo esto es
antagonico o contradictorio con las funciones y valores que pretende inculcar la
familia a sus miembros, siendo sustituidos por valores sociales como el
individualismo, la competitividad y la satisfaccidn personal, provocando
disonancias y contradicciones en los individuos respecto a lo entregado por el

ndcleo familiar.

Estos cambios han traido consigo la desintegracion de las redes de
proteccion de los seres humanos, provocando en estos un sentimiento de
abandono, incertidumbre y vacio interior en los sujetos. Los miedos a los desafios
qgue deben enfrentar en el actual sistema imperante, van generando
preocupaciones que desestabilizan su cotidianeidad, o que paulatinamente

puede afectar, en distintos niveles, la salud mental de los individuos.

Salud Mental se define como "la capacidad de las personas y de los
grupos para interactuar entre si y con el medio ambiente, de modo de promover
el bienestar subjetivo, el desarrollo y uso Optimo de las potencialidades
sicolégicas, cognitivas, afectivas, relacionales, el logro de las metas individuales y
colectivas, en concordancia con la justicia y el bien comuan"
(www.redsalud.gov.cl). Los trastornos mentales tienen distintas etiologias entre
estas se encuentran causas bioldégicas o genéticas propias del sistema
inmunolégico de los individuos, causas cognitivas y causas ambientales. La
combinacion de estos factores en los individuos, ha provocado un aumento de
enfermedades mentales en nuestra sociedad actual, entendiendo como factores
ambientales las exigencias sociales, la insatisfaccion y la aceleraciéon de la vida

moderna.
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Entre los trastornos mentales que tiene entre sus causas factores
ambientales se encuentran; Estrés, Fobia (Fobia Social, Agorafobia, Fobia Escolar),
Trastornos del Estado de Animo, Trastorno de Ansiedad o de Panico, Depresion,
Adicciones (drogadiccion, alcoholismo, jugos de azar, trastornos sexuales, entre

otras), Trastornos Alimenticios, Violencia y Agresividad.

En nuestro pais la prevalencia de los principales trastornos mentales
es de “36% y los mas frecuentes son Trastornos de Panico con o sin Agorafobia
(11,1%), la Depresion Mayor (9,0%), la Distimia (8,0%) y la Dependencia del alcohol
(6,4%)”. (Minsal, 2002: 2)

Debido al aumento de enfermedades mentales en la sociedad
actual, nuestro pais, a través del Ministerio de Salud (MINSAL), ha implementado el
Plan Nacional de Salud, que ha incorporado como elemento primordial al “Plan
Nacional de Salud Mental” tendiendo como objetivo “contribuir a que las
personas, las familias y las comunidades alcancen y mantengan la mayor
capacidad posible para relacionarse entre si y con el medio ambiente, de modo
gue promuevan el bienestar subjetivo, el desarrollo y el uso O6ptimo de sus
potencialidades psicolégicas, cognoscitivas, afectivas y relacionales, y el logro de
sus metas individuales y colectivas, en concordancia con la justicia y el bien
comun” (Ibid: 3)

El Plan Nacional de Salud Mental contiene entre sus apartados, el
desarrollo de servicios comunitarios de salud mental, la integracion de la atencion
de salud mental en los centros de salud (hospitales, consultorios, CESFAM, centros
de salud mental), creando vinculos intersectoriales. Este plan tiene un enfoque
biopsicosocial, priorizando la prevencion, promocién y la intervencion, todo esto
con la activa participacion de las instituciones de salud, las organizaciones

sociales locales, familia e individuos (usuario).

Entre las enfermedades mentales, ya mencionadas, esta

investigacion se abocara al estudio del Trastorno de Panico, el cual se define
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como una forma de ansiedad patolégica, cuya manifestacion principal son las
crisis 0 ataques de panico recurrentes. Las crisis suelen aparecer como episodios
de angustia extrema, abruptamente y en diversos contextos. Sus principales
sintomas son malestar de caracter intenso, sensacion de peligro o de muerte
préxima, sintomas somaticos como palpitaciones, sudoracion, sensacion de falta

de aliento o ahogo, entre otros. (Hales, Yudofsky, Talbott, 2000)

Este trastorno se da mayoritariamente entre los 16 y 40 afios de
edad, sin importar estratos sociales, en ambos sexos, predominando
mayoritariamente en el sexo femenino. Nuestro estudio se abocara a los jévenes
entre los 17 y 21 afios de edad, pertenecientes a las Estaciones Médicas de la
Comuna de Santiago. Se trabajara con este rango de edad debido a que en la
Adolescencia Tardia, se comienza un proceso de autonomia e insercion al medio
social, donde el individuo debe hacer coincidir su identidad, con un rol social que
lo dirija hacia el futuro. En esta etapa surge la necesidad de sustentar las bases de

su proyecto de vida, definiendo las relaciones con el mundo social externo.

El proyecto de vida del joven se ve afectado producto de la
prolongacion de las expectativas de vida (socioeconémica), la modernizacion, la
globalizacion y las complejidades que estos conllevan, y que estan
incrementando incertidumbres en los individuos, obstaculizando el acceso al
mundo social, asumiendo 6ptimamente los cambios Biopsicosociales propios de

esta etapa evolutiva.

Ante todo lo propuesto cabe preguntarse entonces:

¢Que factores psico-socio-familiares estan presente en la actualidad en el

aumento de Trastorno de Panico en Jovenes entre 17 y 21 afios, pertenecientes a

las Estaciones Médicas de la Comuna de Santiago?
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2. PREGUNTAS DE INVESTIGACION.

1.- ¢ Qué caracteristicas presenta el contexto familiar de los j6venes entre 17 y 21

afos, pertenecientes a las Estaciones Médicas de la Comuna de Santiago?

2.- ¢Qué aspectos del contexto social estan presentes en el aumento progresivo
del Trastorno de Panico, en jovenes entre 17 y 21 afos, pertenecientes a las

Estaciones Médicas de la Comuna de Santiago?
3.- ¢Qué caracteristicas individuales presentan los jovenes entre 17 y 21 afios de

edad que padecen Trastorno de Panico, pertenecientes a las Estaciones Médicas

de la Comuna de Santiago?
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3. OBJETIVOS

Objetivo General N° 1:

Describir el contexto familiar de los jbvenes entre 17 y 21 afios de edad
que padecen Trastorno de Panico, pertenecientes a la Estaciones

Médicas de la Comuna de Santiago.

Obijetivos Especificos:

Caracterizar el contexto socioecondmico de las familias de los j6venes
entre 17 y 21 afos de edad que padecen Trastorno de Panico,

pertenecientes a las Estaciones Médicas de la Comuna de Santiago.

Identificar la dinamica familiar del grupo de origen de los j6venes entre
17 y 20 afos de edad, que padecen Trastorno de Panico,

pertenecientes a las Estaciones Médicas de la Comuna de Santiago.

Clasificar los factores de riesgo presentes en el grupo familiar de los
jovenes entre los 17 y 21 afios de edad, que presenten Trastorno de
Panico, pertenecientes a las Estaciones Médicas de la Comuna de

Santiago.

Establecer los aspectos resilientes en relacion a crisis del ciclo familiar,
de los j6venes entre 17 y 21 afios de edad, que presenten Trastorno de
Panico, pertenecientes a las Estaciones Médicas de la Comuna de

Santiago.
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Objetivo General N° 2:

e Describir el contexto sociocultural de los jovenes entre 17 y 21 afios de
edad que padecen Trastorno de Panico, pertenecientes a las

Estaciones Médicas de la Comuna de Santiago.

Objetivos Especificos:

e Caracterizar el estilo de vida que presentan los jévenes entre 17 y 21
afios de edad que padecen Trastorno de Panico, pertenecientes a las

Estaciones Médicas de la Comuna de Santiago.

e Identificar la existencia de espacios de participacion social de los
jovenes entre 17 y 2l1afios de edad que presentan Trastorno de Panico,

pertenecientes a las Estaciones Médicas de la Comuna de Santiago.

e Establecer la calidad de las relaciones interpersonales que mantienen
los j6venes entre 17 y 21 afios de edad que padecen Trastorno de
Panico, pertenecientes a las Estaciones Médicas de la Comuna de

Santiago.
Objetivo General N° 3:

o Describir factores individuales de los jévenes entre 17 y 21 afios de
edad que padecen Trastorno de Panico, pertenecientes a las
Estaciones Médicas de la Comuna de Santiago.

Objetivos Especificos:

e Identificar la autoimagen que presentan los jovenes entre 17 y 21 afios

de edad que padecen Trastorno de Panico, pertenecientes a las

Estaciones Médicas de la Comuna de Santiago.
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e Caracterizar el proyecto de vida de los j6venes entre 17 y 21 afios de
edad, que padecen Trastorno de Panico, pertenecientes a las

Estaciones Médicas de la Comuna de Santiago

¢ |dentificar las formas de resolucion de conflictos, presentes en jovenes
entre 17 y 21 afos de edad, que padecen Trastorno de Panico,

pertenecientes a las Estaciones Médicas de la Comuna de Santiago
4, HIPOTESIS
Hipotesis N° 1
Hi: El desarrollo de los jovenes en ambientes familiares desestructurados (carencias
afectivas, comunicacion deficiente, disfuncionalidad de roles), generan
situaciones de alto riesgo, pueden derivar en Trastornos de Panico.
Ho: Los ambientes familiares desestructurados (carencias afectivas, comunicacion
deficiente, disfuncionalidad de roles), no constituyen un factor de riesgo, en el
desarrollo de Trastornos de Crisis de Panico en jévenes.
Ha: El desarrollo de los jovenes en ambientes familiares con disfuncionalidad
comunicacional, generan situaciones de alto riesgo, para gque estos generen
Trastorno de Panico.
Hipotesis N° 2
Hi: La desigualdad, la falta de vinculacibn con redes sociales y la deficiente
calidad de las relaciones interpersonales que establecen los jovenes, genera en

estos un escaso sentido de pertenencia.

Ho: La desigualdad, la falta de vinculacién con redes sociales y la deficiente

calidad de las relaciones interpersonales que establecen los jévenes, no genera
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en estos un escaso sentido de pertenencia, ni discrepancias respecto a las

normas establecidas por la sociedad

Ha: La falta de redes sociales que mantiene los jévenes genera en estos un escaso

sentido de pertenencia.

Hipotesis N°© 3

Hi: Los jovenes que padecen Trastorno de Panico, poseen personalidades
retraidas, baja autoestima, tendencia a la depresion y ansiedad, que se unen a
la falta de expectativas y temores, en relacidon a sus proyectos de vida, lo que

genera en ellos desconfianza, incertidumbre y desmotivacion.
Ho: Los jovenes que padecen Trastorno de Panico, no poseen personalidades
retraidas, baja autoestima, ni tampoco tendencias a la depresidon y ansiedad, lo

gue no deberia generar temores, faltas de expectativas e incertidumbres en

relacién a sus proyectos de vida.

Ha: Ciertos jovenes que padecen Trastorno de Panico, poseen tendencia a la

depresion y ansiedad, lo que genera en ellos desconfianza.

Hipotesis N° 4

Hi: Los factores psicosociales son un factor gatilante en la generacion de

Sindrome de Trastorno de Panico.

Ho: Los factores psicosociales no constituyen un factor gatillante en la generacion

de Patologias Psiquiatrias.

Ha: Soélo los factores psicolégicos son un factor gatillante en la generacion de

Patologias Psiquiatrias.
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5. ESTRATEGIA METODOLOGICA

Para efectos de este estudio utilizaremos la metodologia mixta, es

decir cuantitativa y cualitativa.

La metodologia cualitativa permitira obtener datos del fenébmeno
en estudio, a partir del propio discurso de las personas, habladas o escritas y de su
conducta observable. Es asi, como el paradigma cualitativo, posee un
fundamento decididamente humanista, entendiendo |la realidad social como la
creatividad compartida de los individuos. El hecho que sea compartida de los
individuos. El hecho que sea compartida determina una realidad percibida como
objetiva, viva y cognoscible para todos los participantes en la interaccion social,
especialmente si se considera que el mundo social no es fijo, ni estatico, sino
combatiente, mudable y dindmico. Bajo este supuesto, y como lo que nos
interesa es la opinidbn directa de los jovenes que padecen de Trastornos de
Panico, el método Cualitativo favorecera en tanto permite entender los

fendmenos sociales desde la propia perspectiva del actor. (S.J. Taylor, 1970).

Por otro lado, el método cuantitativo, se complementa al tema
investigado, a través, de la recoleccidon de informacidn mediante técnicas
cuantificables que contribuyen a dar mayor precisidon a la interpretacion de los

resultados.

5.1. Tipo de Estudio.

El tipo de estudio serd de caracter No Experimental Descriptivo, ya
que esta investigacion busca especificar caracteristicas relevantes de personas,
familias, grupos comunidades, sometiendo estas u otras probleméaticas ha analisis.
Este estudio busca medir de forma independiente los conceptos o variables
presentes en los Trastornos de Panico en jovenes, y a su vez como la integracion
de los resultados de las mediciones de estas variables se manifiestan en la

problematica sefialada. (Hernandez, Collado, Baptista, 2003).

25



Por lo demas este tipo de estudio posee una mayor validez externa,
ya que los resultados se pueden generalizar a otros individuos o situaciones

cotidianas.

Segun las caracteristicas de la investigacion, se debe agregar que
estudio serda de tipo No Experimental- Transeccional. Sera de caracter No
Experimental o Ex Post- Facto, ya que se iniciara el proceso de investigacion
observando el fenébmeno de estudio, tal cual se da en su contexto natural para
luego llevar a cabo un analisis. Lo relevante de este tipo de investigacion es que
las variables independientes son estudiadas sin ser manipuladas intencionalmente,
es decir, sin aplicar condiciones o estimulos que afecte el desarrollo habitual de lo
observado. En este tipo de estudio el investigador no ejerce control sobre las
variables independientes, ya que estas ya han ocurrido, por lo que no pueden ser

alteradas, es decir, se observan situaciones ya existentes dentro del contexto real.

Esta investigacion no experimental se clasifca como un estudio
Transeccional- Descriptivo, ya que los datos o la informacién se recogen en un
solo momento, y en un tiempo Unico y delimitado, para asi lograr describir las
variables, analizando la interrelacion de estas y su incidencia en el fenébmeno en
un momento determinado. Sera de caracter Descriptivo, ya que se describira la
variable, indagando su valor e incidencia en la problematica a investigar,

pudiendo abordar grupos, personas u objetos. (Hernandez et al, op.cit.)

En sintesis este estudio sera Descriptivo, No Experimental, con disefio

Transaccional -Descriptivo.

5.2. Universo.

El universo correspondera a jévenes entre 17 y 21 afios de edad,

insertos en las Estaciones Médicas de la Comuna de Santiago, con Diagndstico de

Trastorno de Panico. Este universo se encuentra conformado por 36 jévenes.
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5.3. Muestra.

La muestra de este estudio sera de tipo No Probabilistica, por cuanto
el criterio de seleccién es de decisidn de las investigadoras y se basa en los
objetivos del estudio y del esquema de investigacion. Aqui el procedimiento no es
mecanico, sino, que depende del proceso de tomas de decisiones de una

persona o grupo de personas y de la muestra que se ha seleccionado.

Los criterios de seleccidn son:

- Rango de edad: j6venes entre 17 y 21 afos de edad.
- Diagnéstico: Trastorno de Panico simple, sin ser de caracter endégeno.
- Tiempo de diagnoéstico: 6 meses minimos desde que se confima el

diagnéstico.

La muestra estara constituida por 29 jévenes entre 17 y 21 afios de
edad, que padezcan Trastorno de Panico simple, insertos en las Estaciones
Médicas de la Comuna de Santiago. Se seleccionaran siete Estaciones de Barrio
para llevar a cabo el estudio, entre las que se encuentran Estacion Médica
Concha y Toro, Estacibn Médica Huemul, Estacibn Médica Unién Latino
Americana (ULA), Estacion Médica San Borja, Estacion Médica Parque Forestal,

Estacidon Médica Nicola D™ Onofrio y Estacidon Médica Coquimbo.

En relaciéon al instrumento de recoleccion de informacién, que en
este caso es la encuesta, esta sera aplicada a 25 jévenes que conforman la
muestra. En cuanto a la técnica historia de vida, esta se realizara a 4 jévenes que

seran escogidos segun las necesidades de las investigadoras.
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5.4. Unidad de Anaélisis.

La unidad de analisis corresponde a jovenes diagnosticados con
Trastornos de Panico, insertos en las Estaciones Médicas de la Comuna de
Santiago.

5.5. Técnicas e Instrumentos de Recoleccién de Datos.

La eleccidon del método de investigacion debe estar determinada
por los intereses de la investigacion, las circunstancias del escenario o de las

personas a estudiar, y por las limitaciones practicas que enfrenta el investigador.

e Historia de vida: el investigador trata de aprehender las experiencias
destacadas de la vida de una persona y las definiciones que esa persona aplica
a tales experiencias. Ademas, presenta la visidon de su vida (de la persona), en
sus propias palabras. En la historia de vida se revela como de ninguna otra
manera la vida interior de una persona, sus luchas morales, sus éxitos y fracasos
en la creacion de su destino, que muchas veces, el mundo no corresponde o

coincide con sus ideales, y esperanzas.

e Encuesta: la encuesta puede definirse como la aplicacién de un procedimiento
estandarizado para recabar informacion (oral o escrita) de una muestra
ampliada de sujetos. La muestra a de ser representativa de la poblaciéon de
interés y la informacion se limita a la delineada por las preguntas que

componen el cuestionario precodificado, disefiado al efecto.

La encuesta constituye una estrategia de investigacion basada en
las declaraciones verbales de una poblaciéon concreta. Puede utilizarse de
forma aislada, o en conjuncién con otras estrategias de investigacion. Si bien,
sus resultados mejoran cuando en su realizacibn han intervenido otras

estrategias.
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¢ Revision de literatura: consiste en detectar, obtener y consultar bibliografia y
otros documentos que puedan ser utiles para la investigacion. De aqui se extrae
y recopila informacioén relevante y necesaria relacionada con nuestro problema
de estudio, esta revision debe ser selectiva, priorizando en lo mas importante y

reciente.

e Entrevista con informantes calificados: estas entrevistas tienen una doble funcion
fundamental, puesto que son un aporte muy importante en lo que se refiere a
informacién y ademas es de relevancia para poder entender el fendmeno
estudiado, sus causas y caracteristicas, lo cual, permite un mejor entendimiento

de la problematica.

5.6. Técnicas de Andlisis.

El procedimiento para analizar la informacién de este estudio mixto
(cualitativo — cuantitativo) se dividira segun la técnica y enfoque utilizada. En
relacion a la metodologia cuantitativa, y la técnica de la encuesta, se analizara
en base al programa computacional SPSS, herramienta que permitira realizar un

analisis estadistico descriptivo.

De acuerdo a la metodologia cualitativa se analizaran los resultados
obtenidos, de la aplicacion de las entrevistas en profundidad, a través de
matrices de analisis, con el fin de obtener datos mas completos de la realidad de

la muestra, que respondan con los objetivos planteados con anterioridad.
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6. VARIABLES DEL ESTUDIO

e Contexto Familiar.

Dimensiones.

- Caracteristicas socioeconémicas.

- Dinamica familiar.

- Factores de riesgo.

- Aspectos resilientes.

e Contexto Sociocultural.

Dimensiones.

- Estilo de vida

- Existencia de espacios de participacion social.

- Calidad de las relaciones interpersonales.

e Factores Individuales.

Dimensiones.

- Autoimagen representacion

- Proyecto de vida

- Resoluciéon de conflicto.
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CAPITULO |
Salud Mental

Con la finalidad de comprender mejor los Trastornos de Panico y sus
origenes, se estima necesario revisar el contexto en el cual se desarrolla esta
patologia dentro de nuestra actual sociedad. Comenzando asi por conocer el

concepto de salud mental y todo lo que conlleva esta definicion.

La salud mental se refiere ha como pensamos, sentimos y actuamos
para enfrentarnos a las situaciones de la vida. Es la manera coOmo nos vemos a
nosotros mismos, a nuestras vidas y a las personas que conocemos y queremos.
También ayuda a determinar cbmo manejamos el estrés, cbmo nos relacionamos
con otras personas, cOmo evaluamos nuestras opciones y cOmo tomamos
decisiones. Asi como la salud fisica, la salud mental es importante en cada etapa

de la vida. Todas las personas tienen salud mental.

“La susceptibiidad a enfermedades somaticas, emocionales vy
conductuales esta influenciada por una combinacién de exposiciones a
situaciones sociales estresantes y la proteccion lograda mediante
capacidades individuales y apoyos sociales adecuados.”

(www.redsalud.gov.cl A)

1. TRASTORNO DE ANSIEDAD

La Ansiedad normal se puede definr como una emocion
psicobioldégica basica, adaptativa frente a un desafié o algun peligro presente o
futuro. La funcién de esta es motivar conductas apropiadas para superar dicha
situacion y su duracion, se relaciona con la magnitud y la resolucién del problema
gue la ha provocado. A diferencia de esta la Ansiedad Patoldgica, es una
respuesta exagerada, un temor inadecuado que no necesariamente se liga a un
peligro, situacion u objeto externo, es decir, ocurre de modo innecesario,

pudiendo llegar a resultar incapacitante, al punto de llegar a condicionar la
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conducta de un sujeto, perturbando el funcionamiento cotidiano de su vida,

interfiiendo negativamente en la vida laboral, social y familiar. (H. Cia, 2002)

Cabe mencionar que en la CIE-10, las palabras “ansiedad” y
“angustia” se utilizan como sinbnimos, aunque generalmente figura “ansiedad”,
ya que este término usualmente es empleado en distintas ramas de la medicina.
(Ibid).

El concepto de Ansiedad, también se puede definir como “el efecto
basico subjetivo que sentimos ante situaciones de amenaza. Miedo,
incertidumbre, etc.; no es extrafno, por lo tanto, que se presente ansiedad

ante cualquier situacion de riesgo o tension” (Vallejos, 2006: 808)

También se define como “una sefal de alerta; advierte el peligro
inminente, se manifiesta por una amenaza interna y desconocida y permite a una
persona tomar medidas contra la amenaza” (Kaplan, Sadock, 1999: 658). Es
importante hacer la distinciéon entre el concepto de ansiedad y miedo. El miedo
es un signo de alerta similar que responde a una amenaza externa conocida, sin
embargo el miedo también se puede provocar por un objeto interior,
inconsciente y reprimido, trasladado a otro objeto del mundo exterior. La principal
diferencia psicolégica entre ambas es la agudeza del miedo y la cronicidad de la
ansiedad. (Ibid)

La ansiedad no siempre esta presente de forma secundaria
acompafando a otros trastornos, también tiene su propia entidad clinico-
nosolégica, conocida como Crisis de Angustia o Crisis de Panico segun el DSM

(Vallejos, op.cit.)

Un estado de ansiedad normal causa una Optima respuesta
adaptativa frente a situaciones de tension, peligro o amenaza. Dentro del
aspecto psiquico, la angustia se percibe “como una sensacion desagradable, de

expectacion aprensiva, de presentimiento de peligro y sensacion de espera
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incierta” (Heerlein, op.cit: 343). Un individuo que presenta un estado de ansiedad
normal se inquieta por la situacién que esta viviendo y considera que su estado
de ansiedad es normal, debido a la situacion que se encuentra vivenciando.
(Ibid)

El vivir una situacibn de angustia se acompafia de cambios
fisiolégicos, cognitivos y conductuales, que le permiten al individuo afrontar la
amenaza a la que se ve enfrentado, de este modo la sensacion de angustia
funciona como un mecanismo de homeostasis. (Pefia y Lillo cit.post. Heerlein,

op.cit).

Los sintomas de la ansiedad se presentan en dos formas, con
sensaciones fisiolégicas y cognoscitivas. Los primero son palpitaciones vy
sudoraciones, mientras que los segundos afectan la percepcion, el pensamiento,

el aprendizaje y la concentracién. (Kaplan et al, op.cit).

“Las personas ansiosas estan predispuestas a seleccionar ciertas cosas de
su entorno y descuidar otras en su esfuerzo por demostrar que esta justificado
considerar una situacion como amenazante y responder en consecuencia.
Si falsamente justifican su miedo, sus ansiedades aumentan por la respuesta
selectiva y crean un circulo vicioso de ansiedad, distorsion de la percepcion

e incremento de la ansiedad”. (Ibid: 659)

Se considera ha la ansiedad como un estado patolégico, cuando
este sintoma va en desproporcidon al estimulo amenazante que la provoca,
manteniéndose después que la situacion de estrés ha concluido o si se presenta

sin un motivo externo, interfiriendo en el funcionamiento habitual de los sujetos.

En el ambiente Psiquiatrico Francés el termino Ansiedad alude a
“aspectos psiquiatricos de la misma y angustia para designar preferentemente a
los componentes somaticos” (Heerlein, op.cit: 343), sin embargo, en el ambiente
Psiquiatrico Anglosajon y Aleman, angustia y ansiedad incluye tanto la

sintomatologia psiquica como la sintomatica.
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La angustia, se encuentra presente en diversos trastornos
psiquiatricos, por ello se habla de Trastornos o Sindromes de Ansiedad. La
Ansiedad como trastorno perturba los distintos aspectos de la vida cotidiana y las

relaciones, tendiendo a persistir en el tiempo. (H. Cia, op.cit)

La importancia que tiene los distintos Trastornos de Ansiedad por la
elevada morbilidad que presentan, por su habitual tendencia a la cronicidad o
“persistencia”, al no ser adecuadamente reconocidos, por lo tanto tratados, esto
produce una alteracion severa de la calidad de vida, se alteran las relaciones
interpersonales, familiares, laborales y sociales. Las diversas manifestaciones que
presenta la Ansiedad se relacionan con patologias médicas, afectando la
funcionalidad de varios sistemas, especialmente el cardiovascular, respiratorio y

digestivo. (Ibid)

“En los Ultimos veinte afios, el mayor conocimiento de los factores
biolégicos que afectan a la ansiedad han alterado los conceptos sobre estos
trastornos, al cambiar las bases diagnosticas desde la formulaciéon
psicodindmica de la neurosis a criterios validos, fiables y reconocibles”.

(Kaplan et al, op.cit: 657)

1.1. Reseia Histérica

La definiciobn y clasificacion de los Trastornos de Ansiedad ha

experimentado grandes cambios significativos a lo largo del tiempo.

Beard en al afio 1880, denomino a los Trastornos de Ansiedad como
Neurastenia, afios mas tarde Sigmund Freud, acufio el termino Neurosis de

Ansiedad, identificando dos formas de manifestacion. (Ibid)
La primera forma de ansiedad planteada por Freud, alude a la

expresion de la libido, sefialando que “un incremento fisiolégico en la tension

sexual conlleva a un incremento correspondiente de la libido, siendo su descarga
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normal el acto sexual, pero las practicas sexuales tales como la abstinencia y el
coitos inteptus impiden la liberacibn de la tensibn, y producen Neurosis,
Neurastenia, Hipocondrasis y Neurosis de Ansiedad, estas con una base
biolégica” (Ibid: 657). El otro tipo de ansiedad descrito por Freud se describe
como una sensacion difusa de preocupacién o temor que se genera en los
individuos por un deseo o un pensamiento reprimido, siendo esta la responsable

de las Psiconeurosis-Histeria, Fobias y Neurosis Obsesivas.

En el afo 1926 Sigmund Freud crea una nueva teoria sobre la
ansiedad, sefialando la existencia de una Ansiedad Externa Real y la Ansiedad
Interna Neurdtica, como respuesta a situaciones consideradas de peligro. A su
vez, también identificd dos situaciones que provocan ansiedad, “una que implica
una estimulacion instintiva y abrumadora y, otra mas comun que se desarrolla en
la anticipacién de un peligro mas que por la presencia de este” (Ibid) con ello
sefiala que dependiendo de los tipo de defensa que se utilicen, hay distintos tipos

de Neurosis.

El Manual Diagndéstico para Trastornos Mentales DSM-IIl (1980) hizo
cambios importantes en cuanto a los Trastornos de Ansiedad. “La antigua
Neurosis de Angustia desaparecid, dando paso a dos entidades diferentes, el
Trastorno de Panico (TP), caracterizado por una angustia episédica, y el Trastorno

de Ansiedad mas permanente.” (Ibid: 345)

A su vez las Fobias se clasificaron como Agorafobia, Fobia Social y
Fobia Simple. Es asi como los Trastornos, los Cuadros Obsesivos y el Trastorno por

Estrés Postraumatico, se constituyen como Trastornos de Ansiedad.

El DSM lII-R (1997), no realizd grandes cambios en los criterios de
diagnéstico, incorporé la Agorafobia a los Trastornos de Panico, ya que hasta
entonces estaba en la clasificacion de las Fobias. Asi se deshizo la estructura que

separaba lo que en su origen era la Neurosis de Ansiedad y las Neurosis FObicas.
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Es asi como las Crisis de Panico adquieren importancia en el diagnéstico de los

procesos ansiosos.

La ultima version del DSM incorpora a la seccién de Trastornos de
Ansiedad, las categorias de Trastorno de Ansiedad producido por una

enfermedad médica y Trastorno de Ansiedad inducido por sustancias.

Otros cambios relevantes que realizo el DSM-IV fue sustituir la Fobia
simple por la Fobia Especifica, asi compatibilizé la clasificacion del Consejo
Internacional de Enfermedades CIE-10, con los criterios diagnoésticos para Ataques
de Panico y Agorafobia, esto se llevo a cabo para expresar que ambas suelen

aparecer en el contexto de Trastornos de Ansiedad. (Hales, et al, op.cit)

1.2. Epidemiologia

Los Trastornos de Ansiedad son los mas comunes en los Trastornos
Psiquiatricos. El estudio Nacional de Comorbilidad informé que “una de cada
cuatro personas cumple los criterios de diagndéstico de por lo menos uno de los
Trastornos de Ansiedad, y que la tasa anual de prevalencia es del 17.7%. Las
mujeres presentan una probabilidad mayor de tener un Trastorno de Ansiedad
(30.5% de prevalencia a lo largo de la vida) que los hombres (19.2% de
prevalencia). (Kaplan et al, op.cit: 659). Este estudio arroj6 también que la
prevalencia de Ilos Trastornos de Ansiedad es menor en los estratos

socioecondmicos mas altos.

Estudios Epidemiolégicos de la poblacion, realizados por el Nacional
Institute Of Mental Health, en Estados Unidos de Norte América a finales de la
década de los 80, revelan que los Trastornos de Ansiedad son la patologia
psiquiatrica mas frecuente en la poblacién de ese pais. Segun este estudio, “el
8.9% de los norteamericanos sufre de un Trastorno Ansioso, si se toma cualquier
periodo de seis meses (prevalencia semestral). La prevalencia de vida seria de un

14.6%.” (Heerlein, op.cit: 346)
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Estudios realizados en Chile han revelado cifras similares en la
prevalencia de Trastornos Ansiosos dentro de nuestra poblaciéon. Esto es “una
prevalencia semestral de 7.3% y una prevalencia de vida de 12.6%,”. (Ibid: 346).
Sin embargo, la medicion local sefiala que los medios de Trastorno Ansiosos son
superados por los Trastornos de Animo en cuanto a su frecuencia en la poblacion

general. (Ibid)

“La literatura extranjera indica que solo el 25% de los individuos con
Trastornos Ansiosos solicita ayuda profesional de la salud, incluyendo a los
Psiquiatras” (Ibid: 346)

Los estudios a nivel primario que se han efectuado en la ciudad de
Santiago, no han podido determinar una predominancia de la sintomatologia
depresiva o la ansiosa. “segun un estudio de la OMS, efectuado en consultantes
por molestias somaticas, la prevalencia de Depresion (29.5%) fue superior a la de
los Trastornos Ansiosos (23.8%). Por su parte, un estudio mas reciente, realizado en
4.079 consultantes de 23 consultorios de atencidon primaria (consultantes en
general), encontré que la angustia fue la sintomatologia mas frecuente”. (Ibid:
346)

Sin embargo, en ambos estudios se obtuvieron resultados de gran
relevancia, al detectar que en los dos estudios efectuados a grupos
independientes, se encontrd6 una alta prevalencia (53%) de patologias
psiquiatricas (ansioso-depresiva) menor a nivel primario, la que duplica la cifra
promedio (24%) de los centros de otros paises que participaron en el estudio de la

Organizacion Mundial de la Salud OMS. (Ibid)

“En Chile, de los pacientes ansiosos que consultan en el nivel primario, el
66.3% lo hace por sintomas fisicos y el 21% por sintomas psicolégicos. A su vez,
el grado de deteccion de estos trastornos por parte de los médicos
generales es alto (88%), lo que se compara favorablemente con los

porcentajes de pesquisa detectados en otros paises”. (Ibid: 346)
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Diversos estudios epidemiolégicos demuestran que las mujeres
presentan las tasas mas elevadas de Trastornos de Ansiedad que los hombres,
siendo de 2 a 3 veces comunes. Los motivos de esta frecuencia mas elevada en
las mujeres, tiene relacidon con “la existencia de una mayor vulnerabilidad
genética, se deben considerar las fluctuaciones condicionadas por los cambios
hormonales, que se dan a lo largo del ciclo vital femenino” (H. Cia, op.cit). Es
decir, los cambios hormonales que condicionan el premenstrdo, la menopausia y
la post- menopausia, influyen sobre el curso y la manifestacion de diferentes

trastornos psiquiatricos.

1.3. Etiopatogenia

Antes que todo se comenzara por definir el concepto Etiopatogenia
como “el estudio de los factores que causan o intervienen en el desarrollo de una

enfermedad especifica.” (Real Academia Espafola, 1997)

A continuacidon se presentaran diversas perspectivas de la

Etiopatogenia de los Trastornos Ansiosos.

1.3.1. Teorias Psicolégicas

e Teoria Psicoanalitica

Sigmund Freud creyd originalmente que la ansiedad provenia de
una acumulacion fisiolégica de la libido, en el afio 1926 reformuld su antigua tesis
sobre la tension sexual no liberada, pasando a considerarla como “una seiflal de
alarma que surge ante un estimulo pulsionar y que se encauza hacia el desarrollo
de mecanismos de defensa”. (Heerlein, op.cit: 346). Esto quiere decir que la
angustia no se inicia por la represién, sino que seria la sefial para que esta se

origine.
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De este modo las neurosis serian “configuraciones en la que se
utilizan mecanismos de defensa preferenciales para evitar que surja la angustia,
emocion desagradable y dificil de tolerar” (Ibid: 346). Es asi como se plantea que
dependiendo del mecanismo de defensa que utilicen las personas, se tienen

distintos tipos de neurosis fébica.

La ansiedad se entendid6 como el resultado de un conflicto mental
entre los deseos sexuales inconscientes muchas veces agresivos, y las amenazas
del Superyo (valores y ética social) y la realidad. Como respuesta a esto el “Yo”
(ego equilibrador) activa los mecanismos de defensa para evitar los
pensamientos y sentimientos inaceptables o descabellados sean conscientes.
Freud propone “que la ansiedad es lo que produce represibn y no, como
anteriormente se creia, la represidon lo que produce ansiedad” (Freud cit-post.

Kaplan et al, op.cit: 659)

La ansiedad se presenta como una respuesta en diferentes etapas
del ciclo vital de las personas, por tanto se postula que los tratamientos
farmacoldgicos no darian soluciéon al real conflicto que ha dado origen a la crisis

de angustia.

Postulados del psicoanalisis dan a conocer los siguientes tipos de

ansiedades.
- Ansiedad de desintegracion: esta ansiedad se da producto del miedo a
perder el control y el sentido de si mismo o la preocupacién a que el “Yo”

se fragmente producto de las desaprobacion de los otros.

- Ansiedad Paranoide o Persecutoria; esta relacionado con el miedo a ser

invadidos “o aniquilados por una fuerza exterior malévola” (lbid: 660)
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- La Ansiedad de Castracion y la Figura de Edipo: esta se manifiesta en la
nifiez y tiene relacién con el miedo a la figura paterna castigadora, que

podria provocar dafios en los genitales del menor o dafio corporal.

- La Ansiedad del Superyo: esta se desarrolla en la etapa de maduracién de
la persona, y tiene relacion “con los sentimientos de culpa acerca de no
vivir de acuerdo con las normas internalizadas de conducta moral

derivadas de los padres” (Ibid: 660)

e Teoria del Aprendizaje

Dentro de las teorias del aprendizaje se mencionan las teorias
conductistas, las cuales sefialan que la ansiedad es una parte condicionable del
miedo. La ansiedad es una respuesta condicionada a estimulos ambientales
especificos, es decir, un estimulo incondicionado provocara respuestas
incondicionadas como lo es el miedo. Si se realizara un condicionamiento clasico
se asociaran otros estimulos, esto generara respuestas condicionadas, que seria la
ansiedad. Esto explicaria la genética de las fobias. Muchas respuestas de
ansiedad interna son aprendidas en imitacion a los padres (Teoria del

Aprendizaje)

Segun esta teoria, las personas que padecen Trastornos de
Ansiedad tienden a sobrevalorar el grado de peligro e infravalorar sus
capacidades para enfrentar situaciones que amenazan su bienestar fisico. Este
modelo sostiene que los pacientes que padecen este trastorno presentan
pensamientos de pérdida de control y miedo a morir como consecuencia de las

sintomatologias fisicas.

Esta teoria queda en parte probada por el éxito de las técnicas de
descondicionamiento de estos pacientes. Esta teoria no explica del todo las
fobias en cuyo inicio no aparecen incidentes que sean traumaticos que

funcionen como estimulos incondicionados. (Heerlein, op.cit)
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e Teorias Existenciales

Las teorias existenciales proporcionan modelos para los Trastornos
de Ansiedad, “en los que no hay ningun estimulo especifico identificable para un
sentimiento cronico de ansiedad” (Kaplan et al, op.cit: 660). Para esta teoria las
personas toman conciencia de la falta de sentido de sus vidas y del enorme

vacio gue existe, siendo la ansiedad la respuesta a este sentimiento.

1.3.2. Teorias Biolégicas

e Bases Biolégicas

Las teorias biolégicas basan sus posturas en estudios aplicados tanto
en animales ansiosos como en pacientes con Trastornos de Ansiedad. Algunos
autores sostienen que los cambios biolégicos que presentan los pacientes, reflejan
conflictos psicolégicos, mientras que autores opuestos sostienen que los sucesos

biolégicos se presentan antes que los conflictos psicolégicos.

Desde el descubriendo de que “la infusion de lactato producia Crisis
de Panico en individuos susceptibles, ha surgido un amplio espectro de teorias

relacionadas con la génesis del trastorno.” (Heerlein, op.cit: 347).

Segun el Planteamiento Medular de Gorman, un aumento de las
descargas neuronales en el Locus Coeruleus, localizado en el tronco cerebral,
seria el responsable de la generacidn de las Crisis de Panico, es decir, al momento
de presentarse las sintomatologias que caracterizan las crisis, se denota una gran

actividad del sistema nervioso autbnomo.
En la actualidad el Trastorno de Panico se asocia con

anormalidades en la funcién de los neutrotrasmisores (seotonina, noradrenalina) y

con segundos mensajeros tales como inositol.
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e Teorias Familiares

Dentro de las Teorias Biolégicas se encuentran las Familiares. “La
incidencia de Trastornos Ansiosos en familiares de primer grado de estos
pacientes es de aproximadamente 15 %. Esta alta incidencia se debe, sobre
todo, al Trastorno de Panico (TP) y a la Agorafobia” (Heerlein, op.cit: 347). Los
familiares en primer grado de un paciente que padece Trastorno de Panico
tienen un mayor riesgo de presentar la misma enfermedad durante su vida, es
decir, entre tres y 21 veces mayor que el riesgo que presentan los familiares de

personas que no padezcan Trastorno de Panico.

Las personas que padecen de Trastornos de Panico y Trastornos
Fobicos y que estos se repiten en las familias, se presentan con la misma forma
clinica, es decir, se da con el mismo padecimiento, sin un riesgo mayor a sufrir
otros trastornos ansiosos. Sin embargo, la Agorafobia constituye una excepcion,
ya que los familiares de un portador de Agorafobia, tienen un riesgo mayor de
sufrir no sélo esta patologia, sino que también de padecer Trastorno de Panico.
Sin embargo los familiares de personas que padecen Trastornos de Panico tienen
mayor probabilidad de padecer Panico sin Agorafobia. Por estas razones se
sefiala que la Agorafobia es una forma genéticamente mas severa de Trastorno

de Panico. (Ibid)

1.4. Sintomatologia de los Trastorno Ansiosos

Dentro de los Trastornos Ansiosos, se puede identificar una
sintomatologia similar entre si, variando entre estas las circunstancias en que se
originan y en la historia natural que tiene cada diagndstico. Estos sintomas
psicopatolégicos como las Crisis de Panico y las Agorafobias, en ocasiones, se
presentan en contextos de diferentes Trastornos de Ansiedad, por ello se les
consideran como sintomas que no se pueden diagnosticar como entidades

separadas.
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La sintomatologia presente en los Trastornos de Panico se puede
caracterizar en dos planos, uno de ellos es el psiquico y el otro el somatico.
En el plano psiquico la persona se siente “nerviosa, inquieta, con un
sentimiento penoso de malestar moral que anuncia la fragiidad de un Yo
gue se siente amenazado. Su mundo se va estrechando y se hace cada vez
mas hosco. Todo le preocupa y progresivamente esta situacion va
afectando mas su rendimiento profesional, lo que le hace sentirse incapaz.
Los ruidos le sobresaltan, el futuro le agobia y poco a poco entra en una

restriccion de su relacion social” (Vallejos, op.cit: 379).

Las personas que padecen estos sintomas se encuentran en
constante tensibn debido a lo molesto de los sintomas que presenta,
ocasionando molestias al momento de dormir, causando pesadillas, llegando al

extremo de temer conciliar el suefio por el miedo a abandonar la vigilia.

Todos estos sintomas generan en los sujetos cambios animicos que lo
afectan en su vida social, presentan cambios de humor, irritabilidad, llegando al
llanto, por impotencia y sobrecarga tensional, esto les permite votar parte de su
tension haciéndolos sentir mas tranquilo y relajado. Estos sintomas que presentan
los sujetos, van acompafiados de un constante temor, sintiendo que su integridad
fisica esta amenazada, lo que los lleva a perder el control sobre si mismos al creer

gue padecen alguna enfermedad.

En relacidn al plano somatico, la sintomatologia presente es
producto de una desregulacién neurovegetativa y neuroendocrina, que es
provocada por la alta hiperactivacion. Esto se traduce en sintomas como
“disnea, mareos, opresidbn toraxica, algias difusas, inestabilidad, cefaleas,
parestesias o temblores, sudacién, hipertension o hipotension, anorexia o bulimia,
sequedad de boca, nauseas, vomitos, estrefiimiento o diarrea, poliuria, distermias,
hipertonia muscular, trastornos de la funcion sexual, etc.” (Ibid: 379). Estos sintomas

son los que se presentan con mayor frecuencia en los Trastornos de Angustias.
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Todos estos sintomas estan contenidos en el Trastorno de Ansiedad y

pueden ser definidos dentro de dos grandes categorias, presentdndose como:

e Crisis de Angustia o Crisis de Panico: éstas se consideran como una
sintomatologia que consiste en la aparicion diurna o nocturna temporal y aislada
de miedo o malestar intensos, agobio moral, vivencia de muerte, ansiedad,
inquietud psicomotriz, cuya duracién no sobrepasa los 15-30 minutos, esto son
caracterizados por una descarga heurovegetativa, acompafada de otros
sintomas que alcanzan gran intensidad en segundos o0 minutos, que

posteriormente se desvanecen.

La Crisis de Panico puede ocurrir por presentar Trastornos Mentales
distintos a los Trastornos de Angustia, como lo son las Fobias Especificas, Fobia

Social y Trastorno de Panico por Estrés Postraumaéatico. (Kaplan et al, op.cit)

e Agorafobia: la agorafobia se puede presentar bajo un contexto de
Trastorno de Panico con Agorafobia o se puede dar como Agorafobia sin historia
de Trastornos de Panico. El rasgo principal que presenta la Agorafobia es la
ansiedad de estar en lugares o situaciones desde los cuales es dificil o incomodo
escapar o en los que no se pudiera disponer de ayuda en el caso de presentar un
Ataque de Panico inesperado o que se relacione con una situacién o sintomas

del tipo Ataque de Panico. (Heerlein, op.cit)

1.5. Tipos de Trastornos Ansiosos.

En el afio 1980, la Asociacion Psiquiatrica Norteamericana (APA),

establecié un criterio diagnostico preciso para dos nuevas entidades (H. Cia,

op.cit)
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¢ Trastornos de Panico (TP)

La caracteristica principal de los Trastornos de Panico es la
presencia de angustia, manifestada en Crisis de Panico recurrentes. Estas crisis son
espontaneas e inesperadas. El DSM-IV (op.cit) sugiere como requisito, para
confirmar enfermedad, que las Crisis de Panico se prolonguen durante un mesy

gue tengan los siguientes sintomas:

- Inquietud, ante la probabilidad de presentar mas crisis.
- Preocupacion por las consecuencias de las crisis (perder control, sufrir
infarto, volverse loco).

- Cambios en el comportamiento.
El Trastorno de Panico puede presentarse en dos modalidades:
- Trastorno de Panico con Agorafobia: Cuando el temor de la Crisis de
Panico comienza a asociarse a ciertas situaciones, es decir, un temor de

ansiedad anticipatoria.

- Trastorno de Panico sin Agorafobia: Las Crisis de Panico se presentan sin

temor de ansiedad anticipatorio, es decir, espontaneamente.

La edad de comienzo de los Trastornos de Panico fluctua entre la

adolescencia tardia y la mitad de la década de los treinta. (Ibid: 351)
e Fobias
La principal caracteristica de la Fobia Especifica (antes Fobias
Simples) es el temor intenso y persistente, provocado por la presencia o

anticipacion de un objeto o situacidn especifica (precipicios, animales, aviones,

inyecciones, entre otros).
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La exposicion al estimulo fébico provoca casi invariablemente una
respuesta inmediata de ansiedad, la cual puede desencadenar en una Crisis de
Panico relacional, los sujetos que lo presentan padecen un miedo excesivo e

irracional.

El diagndstico es correcto sélo si este comportamiento de evitacion,
miedo o ansiedad de anticipacion en relacion con el estimulo fébico, interfiere
significativamente con las actividades cotidianas del individuo, con sus relaciones
laborales, ademas, estas situaciones especificas no pueden explicarse mejor por
la presencia de otro Trastorno Mental. El DSM-IV describe subtipos de Fobias

Especificas, como son (Ibid):

- Tipo Animal: el miedo hace referencia a animales o insectos. Este subtipo

suele iniciarse en la infancia.

- Tipo Situacional: el miedo hace referencia a situaciones especificas como
transportes publicos, tuneles, puentes, ascensores, aviones, coche o
recintos cerrados. El inicio de este trastorno sigue una distribucion bimodal,
siendo su mayor incidencia en la segunda infancia y otro a mitad de la
tercera década de la vida. Su incidencia en funcién del sexo, su patrén de
incidencia familiar y su edad de inicio son similares a los del Trastorno de

Angustia con Agorafobia.

- Tipo Ambiental: el miedo hace referencia a situaciones relacionadas con
la naturaleza y los fenédmenos atmosféricos como tormentas, precipicios o

agua. Este subtipo suele iniciarse en la infancia.

- Tipo Sangre- Inyecciones-Dafo: el miedo hace referencia a la visibn de
sangre o heridas, o a recibir inyecciones u otras intervenciones médicas de
caracter invasivo. Este subtipo presenta una incidencia marcadamente

familiar y suele caracterizarse por una intensa respuesta vasovagal.
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- Otros Tipos: el miedo hace referencia a otro tipo de estimulos, entre los que
se incluyen las situaciones que pueden conducir al atragantamiento, al
vomito, a la adquisicion de una enfermedad; fobia a los espacios (es decir,
el individuo tiene miedo de caerse si no hay paredes u otros medios de
sujecion), y el miedo que los nifios tienen a los sonidos altos o a las personas

disfrazadas.

La sintomatologia de las Fobias esta caracterizada por “una
aceleracion de la frecuencia cardiaca, seguida por una disminucién de la misma

y caida de la presion arterial” (Heerlein, op.cit: 351)

1.6. Trastornos de Ansiedad en Nifios y Adolescentes.

Los temores son normales y propios en la vida de adolescente y
nifos, sin embargo, si estos temores persisten a lo largo del tiempo o interfieren en
las actividades cotidianas, pueden originar patologias mentales, como Fobias o
Trastornos de Ansiedad, siendo estos Ultimos los mas comunes en esta etapa del

ser humano.

Los rasgos de temperamento y los sintomas ansiosos tienden a la
cronicidad, haciendo que esto se repita en la etapa adulta de la persona.
“Los factores que tienden a contribuir a la ansiedad en la infancia y
adolescencia incluyen una inhibicion temperamental de base genética y
biolégica, que es posiblemente una manifestacion de la tendencia ansiosa o
al neuroticismo, registrado con frecuencia como antecedente en los
individuos que padecen Trastornos de Ansiedad” (H. Cia, op.cit: 345)

Las experiencias de vida desfavorables en la infancia, como pérdidas y
ciertos controles parentales perturbadores, posibilitan la contribucién de
Trastornos Ansiosos. “los reforzamientos parentales y las expectativas de los
padres acerca de las conductas temerosos o ansiosas de los nifios, ademas
del modelado de temores y la ansiedad que los mismos manifiestan, influyen

sobre los infantes. (Ibid: 346)
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1.6.1. Miedos Normales o Comunes Durante la Infancia y Adolescencia. (Dulcan

M.K. y Popper Ch, 1991 cit.post, H. Cia, op.cit)

Cuadro N° 1
Estado Evolutivo. Situacion Vivida
Del Nacimiento Pérdida de contacto fisico con la
a los 6 meses. madre.

Ruidos intensos u objetos que se
acocan rapidamente.

A 12 meses Personas extrafnas.

1 a5 afos Ruidos intensos, tormentas, animales,
oscuridad, separacioén de los padres.

3 ab afnos Monstruos, fantasmas y otros seres
terrorificos

6 a 12 anos Dafnos fisicos, a asaltantes, a ser

castigados, al fracaso, a ser enviado
a la direccion de la escuela.

12 a 18 afos Pruebas o exadmenes escolares,
sentirse socialmente avergonzado o
excluido.

Fuente: La Ansiedad y sus Trastornos Manual Diagndstico y Terapéutico, (H. Cia,

op.cit)

El cambio de los temores a través de la etapa evolutiva de los seres
humanos, tiene que ver con el resultado del desarrollo evolutivo en lo cognitivo-
conductual, sobre todo en las habilidades que permiten reconocer los peligros
propios de cualquier situacion. Sin embargo, este desarrollo normal puede ser
perturbado “por refuerzos reiterados y persistentes del entorno procedentes de
padres, familiares, amigos o de los medios de comunicacion masiva, donde
determinados temores tienden a persistir de manera patologica” (H. Cia, op.cit:
347).

Diversos estudios sostienen que los nifios que presentan ansiedad en

las primeras etapas de vida, siguen manteniéndolas, presentando

temperamentos timidos asociados a los Trastornos de Ansiedad.
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1.6.2. Origenes de la Ansiedad en Infanto-Juveniles.

Segun H. Cia. (op.cit), existen tres hipotesis explicativas de las causas

de los Trastornos de Ansiedad en este periodo de vida.

- Base Biolégica: basada en el temperamento genéticamente transmitido,

gue predispone al sujetos a desarrollar miedos y ansiedad.

- Conductas Parentales: reforzamiento de los temores infantiles, patrones de
vinculacion y autonomia que van generando pensamientos y conductas

ansiosas en la juventud.

- Genético - Ambiental: el temperamento ansioso y las interacciones propias
al desarrollo evolutivo, especiaimente las vinculadas a la influencia

parental.

2. TRASTORNOS DE PANICO

El Trastorno de Panico es una condicion diagndstica relativamente
reciente. Su descripcion surge de la observacion fenomenoldgica del psiquiatra
norteamericano Donald Klein (1964) y se reconoci6é formalmente como realidad
en EEUU, por los criterios diagndsticos de Feighner, fue asi como luego se incluyd
formalmente en el DSM-II (manual diagnéstico y estadistico de trastornos
mentales), preparada por la APA (American Psychiatric Association) en el afio
1980. En 1992, la OMS incluye este cuadro en su version espafola denominada

CIE-10 (Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima version).

El Trastorno de Panico es considerado como un tipo de enfermedad que
se puede dar dentro de los Trastornos de Ansiedad. “El Trastorno de Panico se
caracteriza por la presencia espontanea e inesperada de Crisis de Panico,
este trastorno se acompafa a menudo de Agorafobia o miedo a estar solo

en lugares publicos” (Kaplan et al, op.cit: 671)
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2.1. Resefa Historica

El Trastorno de Panico tienes su origen en el sindrome de corazdn
irritable, que fue observado por Jacob Méndez DaCosta, en soldados durante la
guerra civil americana, donde estos presentaban sintomas psiquicos y somaticos
que actualmente se incluyen en los criterios de diagnoéstico de los Trastornos de
Panico. (Ibid)

Sigmund Freud en el afio 1895, “introdujo el concepto de Neurosis de
Ansiedad, que abarcaba sintomas psiquicos y somaticos, agudos y cronicos.
La Neurosis de Ansiedad Aguda de Freud, era similar al Trastorno de Panico
definido en el DSM-IV y Freud fue el primero en detectar la relacién entre las

Crisis de Angustia y la Agorafobia”. (Ibid: 672)

2.2. Prevalencia.

Los Trastornos de Panico son una patologia universal, que afecta a
todas las culturas, razas y niveles socioeconémicos. Se estima que 1 de cada 10
personas presenta una crisis de panico aislada a lo largo de su vida, sin que

vuelva a repetirse.

Distintos estudios epidemioldégicos sefialan que su prevalencia
(porcentaje de personas afectadas) de por vida del Trastorno de Panico con o sin
Agorafobia en la poblacion general, fluctia entre 2 y 5%, esto significa que de

cada 30 personas 1 padece la enfermedad. (H. Cia, op.cit)

Hoy en dia este trastorno adquiere mayor prevalencia al inicio de

este nuevo milenio y se cree que es debido a que: (Ibid.)

- Existe una mayor conciencia publica y profesional acerca de la existencia

de la enfermedad.
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- Las condiciones de vida actuales, el estrés ambiental, generan situaciones
desfavorables en relacibn a décadas pasadas, lo que puede
desencadenar un trastorno. Las presiones socioecondmicas se han
incrementado y ciertos factores como la inseguridad, la sobre ocupacion,
la incertidumbre laboral, el desempleo o la violencia urbana y las

exigencias cotidianas a las cuales el individuo se ve sometido.

Prevalencia del Trastorno de Panico en la Poblacién y en la Asistencia Primaria.

Cuadro N° 2
Muestra Prevalencia del T.P. (En %)
-Poblacion General 15-3
-En consultas de Asistencia Primaria 7
-En los usuarios frecuentes de Ila 22
Asistencia Primaria.

Fuente: La Ansiedad y sus Trastornos Manual Diagnostico y Terapéutico (H. Cia,

op.cit)

2.2.1. Edad de Inicio del Trastorno de Panico.

Esta enfermedad se presenta con frecuencia durante la adultez
temprana, ya que esta etapa implica una transicion hacia la separacion e
independencia, por lo que se deben comenzar a asumir responsabilidades de
adultos, la edad habitual de comienzo oscila entre los 25 y 30 afios, donde tres de

cada cuatro son mujeres.
2.2.2. Discapacidad o Disfuncién Debido a la Enfermedad

La incapacidad de este trastorno puede variar desde causar una
alteracion leve en la vida normal, hasta producir una discapacidad casi total que

impide al individuo trabajar y desempefarse en cualquier ambito limitandolo a

estar en su casa. Muchos individuos afectados por este trastorno han llegado a
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perder sus trabajos o han debido ser reubicados en tareas que requieren de poco
desplazamiento, otras personas han debido dejar sus estudios restringiendo sus
vidas en distintos ambitos de esta, es decir, actividades recreativas, deportivas y
sociales. Esto los transforma en discapacitados psiquicos, restringido limitando una

vida auténoma. (Ibid)

2.3. Epidemiologia

Estudios epidemiolégicos a nivel mundial indican que la prevalencia
del Trastorno de Angustia (con o sin Agorafobia) se concentra entre el 1,5 y el
3,5%. La prevalencia anual fluctia entre el 1y el 2 %. Entre un tercio y la mitad de
los individuos diagnosticados de Trastorno de Panico en la poblacion general
presentan también Agorafobia. (DSM-IV, op.cit)

2.4. Etiologia

2.4.1. Factores Biol6gicos

Todos los organismos, tanto mamiferos como seres humanos,
reaccionan para sobrevivir cuando se sienten amenazados, produciéndose una
reaccion compleja que moviliza las capacidades del organismo, denominada

respuesta al estrés agudo a respuesta de alarma. (H. Cia, op.cit)

“En cuanto se percibe una situaciéon estresante o traumatica, el cuerpo
se moviliza para la acciéon. Una vez disparada la respuesta de alarma ocurre
una cadena de eventos fisioldgicos, y se activan diversas glandulas, como la
hipdfisis, y la suprarrenal, a partir de la estimulacion mediada por los
neurotransmisores del hipotalamo. Una vez que la adrenalina es segregada
y volcada al torrente sanguineo por las glandulas suprarrenales, el corazén,

los pulmones y los musculos se preparan para la emergencia” (Ibid: 104)

La reaccion de alarma se activa frente a un suceso traumatico o

amenazante ocasionando que la adrenalina despierte el cuerpo, el corazdn se
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acelera y late con mas fuerza, la glucemia aumenta, las pupilas se dilatan, la

respiracion se acelera, los musculos se tensan, se producen mareos y falta de aire.

Los Trastornos de Panico estan relacionados con una gama de
anormalidades biolégicas en la estructura y funcionamiento cerebral. “El
sistema nervioso de los pacientes con Trastorno de Panico tiene un
incremento de tono simpatico, una adaptacion lenta a la repeticion de
estimulos y una respuesta excesiva a estimulos moderados. Los principales
sistemas neurotransmisores que se han implicado son los de la neropinefrina,

la serotonina y el acido amino-butirico”. (Kaplan et al, op.cit: 672)

e Sustancias Inductoras de Panico

Entre las sustancias inductoras de panico se encuentran las
inductoras respiratorias que invierten el equilibrio acido base, entre estas se
encuentran el diéxido de carbono, lactato sédico y bicarbonato. Las sustancias
neuroquimicos inductoras de panico actian a través de sistemas
neurotransmisores especificos entre ellas estan la Yohimbina, Fenfluramina, los m-

carbolinas y la cafeina. (Ibid)

e Imagen Cerebral

Estudios de imagen cerebral han detectado un funcionamiento
patolégico de los I6bulos temporales, particularmente del hipocampo, ademas
de una mala regulacion de flujo sanguineo cerebral. El Trastorno de Panico se
asocia a la “Vasoconstriccidon Cerebral, que puede producir sintomas propios del
sistema nervioso central como el vértigo y sintomas del sistema nervioso periférico

inducidos por la hiperventilaciéon y la hipocapnia” (Ibid: 673)
Esta anormalidad metabdlica tiene que ver con una predisposicién

de la persona, a padecer una Crisis de Panico, especialmente en periodos de

estrés. (H. Cia, op.cit)
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¢ Prolapso de Valvula Mitral

Estudios de investigacion han demostrado que no existe relacion
entre los Trastornos de Panico y prolapso de valvula mitral, es decir que no existe

relacion entre las afecciones cardiacas y los Trastornos de Panico.

2.4.2. Factores Genéticos

Estudios indican que los Trastornos de Panico con Agorafobia son los
mas graves, por ello se cree que son hereditarios. “se ha encontrado un riego
cuatro veces mayor de padecer Trastornos de Panico entre los parientes de
primer grado de pacientes con dicho trastorno que entre los parientes de primer

grado de otro tipo de pacientes psiquiatricos” (Kaplan et al, op.cit: 673)

Los Componentes Familiares inciden en la aparicion de Trastornos de
Panico, existiendo factores causales relevantes del ambiente, que se relacionan
con el aprendizaje infantil y las influencias del estilo educativo y vincular parento-
filial, es decir, “la familia influye de dos maneras; en lo genético y hereditario y en
el aprendizaje a través de la convivencia y de los estilos educativos o

modalidades vinculares”. (H. Cia, op.cit: 106)

Se afirma también, que problematicas familiares como el maltrato
infantil, violencia intrafamiliar, abuso sexual u otras situaciones traumaticas,
pueden generar patologias como Trastornos de Panico, o incluso patologias

mentales mas complejas como Histeria o Neurosis Histérica. (Ibid)
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2.4.3. Factores Psicosociales

e Teoria Cognoscitivo-Conductuales

Las teorias conductuales proponen que “la ansiedad es una
respuesta aprendida bien por imitacion de la conducta de los padres o a través,

del proceso de condicionamiento clasico”. (Kaplan et al, op.cit: 673)

e Teoria Psicoanalitica

Las teorias psicoanaliticas conceptuan las Crisis de Panico como “el
resultado de una defensa infructuosa contra impulsos generadores de ansiedad.
Lo que previamente era una sefal leve de ansiedad se convierte en un
sentimiento abrumador de aprension al que se afladen sintomas somaticos”. (Ibid:
673)

e Teoria Social

Existen distintos estudios que sefialan que el Trastorno de Panico se

asocia a:

- “Una disminucién en la calidad de vida proporcional a la severidad de los
sintomas.

- Una disfuncién sustancial en el desempefio de roles (de pareja, familia,
trabajo, etc.)

- Un incremento importante del uso de los servicios de salud, antes de ser
diagnosticado correctamente.

- Una \utilzacién innecesaria e inapropiada de estudios o servicios
complementarios de costo elevado, que podrian evitarse con una

deteccion precoz de la enfermedad”. (H. Cia, op.cit: 91)
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2.5. Diagnoéstico

El diagndstico de Trastorno de Panico no se debe realizar si las Crisis
de Panico se consideran secundarias a los efectos organicos directos de una
patologia médica, en cuyo caso el diagnéstico adecuado es Trastorno de
Ansiedad debido a enfermedad médica. Entre las patologias médicas que
pueden producir Crisis de Panico se encuentran el hipertiroidismo, el
hiperparatiroidismo, el feocromocitoma, los trastornos del sistema vestibular, los
trastornos comiciales y las enfermedades cardiacas, un ejemplo de ello son las

arritmias y la taquicardia.

Cuadro N° 3

Criterios para el Diagnéstico de Trastorno de Panico (Panic Attack)

Aparicion temporal y aislada de miedo o malestar intensos, acompafiada de
cuatro (o mas) de los siguientes sintomas, que se inician bruscamente y alcanzan su
maxima expresion los primeros 10 min. En un periodo prolongado de un mes o mas
(Sintomas ordenados segun su frecuencia, de mayor a menor):

1.- Palpitaciones, sacudidas del corazén o elevacion de la frecuencia cardiaca. *
2.- Sudoracion. *

3.- Temblores o sacudidas. *

4.- Sensacion de ahogo o falta de aliento. *

5.- Sensacién de atragantarse. *

6.- Opresion o malestar toracico. *

7.- Nauseas o molestias abdominales. *

8.- Inestabilidad, mareo o desmayo. *

9.- Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizaciéon (estar separado de
uno mismo). **

10.- Miedo a perder el control o volverse loco. **

11.- Miedo a morir. **

12.- Arestesias (sensacion de entumecimiento u hormigueo). ***
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13.- Escalofrios o sofocaciones. ***

* Sintomas Fisiolégicos o Somaticos

** Sintomas Cognitivos

*** Sintomas Fisioldgicos o Somaticos

Fuente: Criterios DSM-IV, 1995.

2.5.1. Situaciones Resultados de los Trastornos Ansiedad (H. Cia, op.cit)

Sensibilidad a la separacidon infantil o del adulto; tiene relacidn con un
miedo profundo a separarse de los padre o pareja, respondiendo de

manera dramatica ante este hecho o la posibilidad de que ocurriera.

Sensibilidad a ciertas sustancias: se traduce en una hipersensibilidad a dosis
pequefias de distintos farmacos, especialmente estimulantes o abstinencia

alcoholica.

Sensibilidad al estrés: manifestacién de una gran vulnerabilidad a factores
de estrés como, exceso de problemas o de trabajo, pérdidas o malas
noticias, deprivacion de suefio, conflictos conyugales o familiares y
periodos prolongados de tension o preocupacion. “Estas circunstancias
hacen que la persona tienda a evitar todo aquello que considere puede
llegar a dafarla, como el recibir malas noticias, o todo lo que produzca

cambios en su precaria estabilidad” (Ibid: 100)

Manifestaciones fébicas o evitativas: en pacientes con Trastornos de
Panico, existe un patréon fébico evitativo que al alejarlos de lo temido, van
reduciendo las crisis de panico situacionales, pero aumenta la Agorafobia.
Las manifestaciones de fobias mas comunes en los Trastornos de Panico
con agorafobia son; las claustrofobias, los trastornos de ansiedad social y la

hipocondriasis.
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- Conductas de busqueda de ayudas: surge un permanente pedido de
ayuda a personas consideras protectoras o de ayuda, sean estos médicos,
amigos o familiares, “siendo comun encontrar a estos pacientes en Centros
Médicos y Unidades de Emergencia o verlos interesados en temas de salud

o enfermedad” (Ibid: 101).

3. CRISIS DE PANICO O DE ANGUSTIA

Las Crisis de Panico o Ataques de Panico o también llamadas Crisis
de Angustia “tienden a considerarse de naturaleza esencialmente endégena y
sustancialmente diferentes etipatogénicamente de los estados con una
conflictiva personal (personalidad neurdtica) o ambiental (reaccién neurética de

angustia)” (Vallejos, op.cit: 379)

Se discute el origen de las Crisis de Panico, ya que algunos autores
seflalan que proviene de los Trastornos de Ansiedad, mientras que otros destacan
aspectos psicodinamicos, avalados por la elevada frecuencia de
acontecimientos desencadenantes mientras otros proponen etiopatogenias

biologistas.

Las Crisis de Panico se presentan en cualquier patologia psiquiatrica
como los Trastornos de Animo, algunas intoxicaciones, cuadros de privacion entre
otros, siendo su presencia mas habitual el los Trastornos de Panico (T.P.) y los

Trastornos de Ansiedad. (Ibid)

“Se denomina sintomas del tipo Crisis de Panico a las crisis que satisfacen
todos los criterio, sélo que tiene menos de los cuatro sintomas requeridos

para el diagnostico” (Heerlein, op.cit: 349)

El DSM- IV distingue tres tipos de Crisis de Panico, dependiendo del

contexto en que estos se presenten:
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Inesperados o espontaneos: en estas no se logra detectar un factor causal,
estas ocurren generalmente al comienzo del Trastorno de Panico. Se
pueden presentar en cualquier momento de la enfermedad. (H. Cia,

op.cit)

Situacionales: son ataques predecibles que se producen cuando se

presenta la exposicion a un desencadenante situacional.

Predispuestos situacionalmente: ocurren al exponer al individuo a estimulos

potencialmente fobigenos. (Ibid)

“Es fundamental determinar el tipo de Crisis de Panico para hacer un
diagnostico diferencial preciso. En general los ataques situacionales se ven
mas frecuentemente en pacientes con Fobias Especificas y Fobias Sociales,
los predispuestos situacionalmente son mas frecuentes en pacientes con T. P.
con Agorafobia, y los ataques inesperados son imprescindibles para hacer el
diagnostico de Trastorno de Panico (con o sin Agorafobia)” (Heerlein, op.cit:

350)

Para poder dar un diagnéstico de Trastorno por Crisis de Panico, el

DSM-IV-TR (2000), sefiala que deben presentarse como minimo, cuatro de los

siguientes sintomas

Cuadro N° 4

0 200

Palpitaciones, sacudidas del corazén o elevacion de la frecuencia
cardiaca. *

Sudacioén. **

Tembilores o sacudidas. ****

Sensacion de ahogo o falta de aliento. ***

Sensacion de atragantarse. ***

Opresidbn o malestar toracico. ***
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Nauseas o molestias abdominales. *****

h. Inestabilidad, mareo o desmayo. *****

i. Desrealizacion (sensacidon de irrealidad) o despersonalizacion (estar
separado de uno mismaQ). ******

J- Miedo a perder el control o volverse loco. ******

K. Miedo a morir, ******

l. Parestesias. (sensacion de entumecimiento u hormigueo). ****

m. Escalofrios o sofocaciones.” (Vallejos, op.cit; 380). **2

Sintomas Cardiolégicos. *
Sintomas Neurovegetativos. **
Sintomas Respiratorios. ***
Sintomas Neuroldgicos. ****
Sintomas Digestivos. *****

Sintomas Psiquiatricos o Psicoldgicos. ******

Fuente: DSM-IV-TR (2000).

En la mayoria de los casos las personas que han padecido de Crisis
de Panico asocian la situacién en la que se encontraban al momento de
padecer la crisis, iniciAndose con esto una conducta de asociacion, evitando
situaciones o estimulos que se asocien al momento de padecer la Crisis de
Panico. (Ibid)

“Al menos el 70% de los pacientes que presentan Crisis de Panico tienen
algun grado de evitacion fébica hacia hechos o situaciones especificas,
como espacios cerrados, multitudes, transportes publicos, etc. Por otra parte
estos pacientes suelen presentar ansiedad anticipatorio y un exceso de

preocupacion por todo.”. (Ibid: 808)
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4. TRATAMIENTO.

Para el tratamiento del Trastorno de Panico existen dos maneras
efectivas de darle solucion a la patologia, una de ellas es la corriente Psiquiatrica
gue plantea un tratamiento farmacoldégico y la segunda es la corriente
Psicolégica que plantea un tratamiento que consiste en una psicoterapia
cognoscitivo-conductual, donde se plantea que la terapia familiar y grupal

mejora la adaptacioén del sujeto a su medio social.

En la gran mayoria de las personas que han presentado Crisis de
Panico, pese a su frecuencia estas ho ocasionan dafios en los diferentes 6rganos
y sistemas del organismo, sin embargo, generan un deterioro emocional
importante, principalmente en aquellos sujetos que no han sido diagnosticados

adecuadamente y que por lo tanto, no acceden a un buen tratamiento.

4.1. Tratamiento desde el Enfoque de la Psiquiatria.

e Farmacoterapia.

Lo que se plantea para las Crisis de Panico, es un tratamiento
basado en farmacos como alprazolam, sertralina, ansioliticos, benzodiazepinas y
diazepam. En caso de fallos en el tratamiento farmacolégico se debe reevaluar
al paciente para descartar la presencia de otros trastornos como la depresion, el

consumo de alcohol u otras sustancias.

Una vez que se han obtenido los resultados deseados en el
tratamiento farmacoldgico, se debe continuar con éste durante un periodo de
de ocho a doce meses, esto debido a que los Trastornos de Panico son crénicos y
quizas para toda la vida, pudiendo repetirse estos trastornos si se abandona el

tratamiento antes del tiempo indicado. (Ibid)
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Obijetivos de la Farmacoterapia del Trastorno de Panico. (H. Cia)

- Bloquear las Crisis de Panico

- Disminuir la ansiedad anticipatorio y la evitacidn fébica.

- Lograr la remisidn y tratar los sintomas residuales.

- Facilitar las terapias asociadas, como cognitivas o de autoayuda.

- Recuperar la autoestima y la autoconfianza.

4.2. Tratamiento desde el Enfoque de la Psicologia.

Estudios han determinado que las psicoterapias son superiores al
tratamiento farmacolégico, en relacidon a la reduccidén de los sintomas a largo

plazo. (Kaplan et al, op.cit)

4.2.1. Terapias Cognoscitivas y Conductuales.

e Terapia Cognoscitiva.

Esta terapia tiene dos elementos centrales, uno de ellos es entregar
informacion fidedigna a los pacientes en relacién a la Trastornos de Panico, ya
qgue por lo general, estos tienden a malinterpretar los sintomas fisicos como
indicativos de una Crisis de Panico inminente, o incluso llegar a sentir la muerte.
La persona a cargo del tratamiento debe instruir al paciente en que consiste su
enfermedad, en que momento ocurrira la crisis, su duracioén y que este trastorno

no constituyen un peligro para su vida.

Una recomendacion a la hora de diagnosticar el trastorno de
angustia es informar al paciente de forma ordenada sobre la enfermedad que
padece evitando la frase “no tiene nada”, para asi el paciente se sienta

apoyado y comprendido en su afeccion. (Ibid)
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Técnica.

- Indicaciones Educativas: “reglas para enfrentarse al panico" de Mathews y
Cols. (1981): quedarse en el lugar, sentarse, respirar lentamente,

autoinstruirse calma. (Clinica Mars, 2007)

¢ Relajaciéon Aplicada.

El objetivo de esta modalidad de terapia es brindar a los pacientes
un sentido de control respecto a sus niveles de ansiedad y relajacion, a través del
uso de procedimientos de técnicas de relajacion muscular y de imaginerias de
situaciones placenteras y tranquilizantes. Los pacientes aprenden estas

habilidades que les son utiles al momento de presentarse la Crisis de Panico.

Técnicas.

- Distraccion: entrenamiento en relajacion, visualizacibn de escenas
agradables, parada y cambio de pensamiento, distraccién con estimulos

externos.

- Focalizacion Sensorial: aprender a prestar atencion a sensaciones internas

agradables, mediante relajacion y meditacion. (Ibid)

e Entrenamiento en Técnicas de Respiracion.

La hiperventilacidn esta asociada a las Crisis de Panico, por tanto,
una de las técnicas mas apropiadas es entrenar a los pacientes en el control de

su necesidad de hiperventilar, a través de técnicas de respiracion.

Técnica.

- Control Respiratorio: ejercicios graduales para aumentar la respiracion

abdominal. (Ibid)
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e Exposicién en Vivo.

Seflalada como una de las principales técnicas del tratamiento
conductual en Trastornos de Panico, “implica la exposicibn progresiva del
paciente al estimulo temido, el cual, con el tiempo, empieza a desensibilizarse.
Inicialmente, el foco era el estimulo externo; recientemente, la técnica ha incluido
la exposicion del paciente a las sensaciones internas temidas” (Kaplan et al,

op.cit: 681)

Técnica

- Exposicion: imaginando las sensaciones internas elicitadoras, las
cogniciones y significados asociados y/o incrementando la alteracion

respiratoria, a través de respiracion rapida o parada respiratoria voluntaria.

e Terapia Cognitiva- Conductual:

La Terapia Cognitiva Conductual pone un énfasis especial en las
interpretaciones equivocadas y catastroficas del paciente acerca de la ansiedad

que padece. (H. Cia, op.cit)

- Se focaliza en el comportamiento del sujeto y en la cognicion.

- Esta orientada al presente.

- Utiliza terapias a corto plazo.

- Le relaciéon terapeuta- paciente es de colaboracién con un enfoque
didactico.

- Fomenta laindependencia de la persona.

- Esta centrada en los sintomas y en su resolucion.

- Pone énfasis en el cambio.

- Se centra en la resoluciéon de problemas.

- Propone una continuidad tematica en las sesiones.

- Trabaja con la participacion activa del paciente.
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4.2.2. Terapias Psicosociales.

e Terapia Familiar

La dinamica familiar de pacientes que padecen Trastornos de
Panico, puede verse muy alterada, por lo que es recomendable una terapia
familiar, dirigida a educar en relacién al trastorno y apoyar tanto a la persona

gue lo padece como a su entorno familiar.

e Psicoterapia de Introspeccion.

Este tratamiento se centra en ayudar al paciente a comprender el
posible significado inconsciente de su ansiedad, “el simbolismo de las situaciones
evitadas, la necesidad de reprimir impulsos, y las ventajas de los sintomas”. Se
cree que la resolucion de los conflictos edipicos e infantiles tempranos se

correlaciona con la resoluciéon de las tensiones actuales. (Kaplan et al, op.cit)

4.3. Combinacién de Tratamiento Farmacoldgico y Psicoterapia.

Estudios indican que la combinacion de la Terapia Cognoscitiva y
conductual con el tratamiento Farmacoldgico, es mas efectiva que cualquiera
de estos de manera asilada. Se plantea que los tratamientos Farmacolégicos son
eficaces para reducir sintomas primarios de los Trastornos de Panico, corrigiendo
la desregulacion biolégica caracteristica de este enfermedad, mientras que las
Psicoterapias instruyen, a los pacientes, en relacion a la tematica de la
enfermedad, ayudan a superar los temores creados a partir del trastorno, ademas
de fortalecer las vulnerabilidades psicolégicas que pueden haber generados el

Trastorno de Panico.

“Por lo tanto, un tratamiento adecuado para el trastorno causado

por panico puede prevenir ataques posteriores 0 hacer éstos menos severos y
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frecuentes, lo que trae consigo un gran alivio al 70 o 90 por ciento de las personas

qgue padecen este trastorno” (Mariani, 1999)

Como se ha sefialado anteriormente los trastornos mentales han ido
debilitando paulatinamente la calidad de vida de las personas que las padecen,

especialmente en su interaccion social y familiar.
Sobre la base de esta premisa se orienta el siguiente capitulo, que

pretende comprender a partir de los elementos mencionados, la estructura

familiar de la sociedad actual.
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GLOSARIO.

Agorafobia: la Agorafobia o Fobia a los espacios abiertos y al desplazarse o viajar
solo, es también definida como “un temor o evitacibn a un conjunto de
situaciones que varian de paciente a paciente, pero en las que hay temas

recurrentes claramente identificables”

Angustia: la palabra angustia significa estrangulamiento, constriccion vy
sofocacion, esto se refiere a la sensacion de opresién o constriccion. La angustia
es una manifestacion afectiva de gran importancia clinica, y se caracteriza por

un temor alo desconocido.

Todos hemos sentido, en distintos momentos de nuestra vida,
sentimientos de angustia ante estimulos estresantes que implican una amenaza
real y nos imponian un desafié. Frente a este tipo de situaciones, si la apreciacion
de la amenaza es inexistente, desproporcionada o el estimulo es imaginario, la
angustia tiende a persistir durante el tiempo, pasa a ser anormal o patoldgica. Es
decir, el estimulo es percibido erroneamente como amenazador aunque el
individuo se de cuenta de que es irreal, no puede desprenderse de él aunque asi

lo desee.

Ansiedad: la palabra ansiedad significa congoja o afliccién, consiste en un
malestar psicofisico caracterizado por una inseguridad o temor ante lo que se
vivencia como una amenaza inminente. La diferencia principal entre ansiedad
normal y patologica es que esta ultima se basa en valoraciones irreales de la
amenaza. Cuando la ansiedad es severa puede llegar a paralizar al sujeto,

transformandose en panico.

Crisis: es definida como una coyuntura de cambios en cualquier aspecto de una
realidad organizada pero inestable, sujeta a evolucién; especialmente, la crisis de
una estructura. Los cambios criticos, aunque previsibles, tienen siempre algun

grado de incertidumbre en cuanto a su reversibilidad o grado de profundidad,
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pues si no serian meras reacciones automaticas como las fisico-quimicas. Si los
cambios son profundos, subitos y violentos, y sobre todo traen consecuencias

trascendentales, van mas alla de una crisis y se pueden denominar revolucion.

Epidemiologia: la epidemiologia es, en la acepcién mas comun, el "estudio de las
epidemias" es decir, de las "enfermedades que afectan transitoriamente a

muchas personas en un sitio determinado.

Etiologia: la Etiologia es el estudio de las causas sobre alguna enfermedad,
curiosidad, etc. Su origen etimolégico proviene del griego, "dar una razén de

algo”

Etiopatogenia: es una palabra compuesta por las siguientes dos palabras:
Etiologia: estudio de todos los factores que pueden intervenir en el desarrollo de
una enfermedad, incluyendo la susceptibiidad del paciente, la naturaleza del
agente patoldgico y la forma en que este invade el organismo afectado.
Patogénesis: origen o causa de una enfermedad o trastorno. Por lo tanto
Etiopatogenia es el estudio de los factores que causan o intervienen en el

desarrollo de una enfermedad especifica.

Fobia: es un trastorno caracterizado por un miedo intenso, persistente, excesivo e
iracional hacia objetos o situaciones concretas que, por lo general, se
acompafa por una pronunciada tendencia a evitarlos. Se considera fobia
cuando esta origina una disfuncidn o incapacidad funcional significativa,

perturbando la vida cotidiana.

Miedo: es una reaccion defensiva instantanea del hombre frente al peligro
situaciones de amenaza que contribuye a nuestra supervivencia. Existen ciertos
miedos comunes en determinadas etapas del desarrollo evolutivo y no son
consideradas como fobias, a menos que ocasionen una disfunciébn o

incapacidad funcional significativa. Un miedo comun puede ser sobrellevado,
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aunque con cierto malestar y causa minima o ninguna alteraciéon en la vida

cotidiana.

Panico: el panico es considerado como una experiencia de miedo muy intenso o
terror, con sensacion de descontrol, de desvanecimiento o de muerte inminente,

que se presenta subita y espontdneamente en individuos predispuestos.

Patologia: es la parte de la medicina encargada del estudio de las enfermedades
en su mas amplio sentido, es decir, como procesos o0 estados anormales de

causas conocidas o desconocidas.

Sindrome: es un cuadro clinico o conjunto sintomatico con cierto significado y
que por sus caracteristicas posee cierta identidad; es decir, un grupo significativo
de sintomas y signos (datos semiolégicos), que concurren en tiempo y forma, y
con variadas causas o etiologias. Como ejemplo: insuficiencia cardiaca, sindrome

nefrético, insuficiencia renal crénica.

Trastorno: la enfermedad es un proceso y el status consecuente de afeccion de

un ser vivo, caracterizado por una alteraciéon de su estado ontolégico de salud.
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CAPITULO I

La Familia en la Sociedad Actual

La familia es la célula basica de nuestra sociedad, esta posee una
definicion compleja debido a los distintos tipos de familia que se encuentran, sin
embargo la definicibn mas comun corresponde a que es un grupo o sistema de
personas unidas por vinculos de parentesco, ya sea consanguineo, por
matrimonio o adopcidén que viven juntos por un periodo indefinido de tiempo,

constituyendo la unidad basica de la sociedad.

En este nucleo familiar se satisfacen las necesidades mas
elementales de las personas, colaborando con su integraciéon en la sociedad. Esta
union familiar asegura a sus integrantes estabilidad emocional, social y
econoémica. Es alli donde se aprende tempranamente a dialogar, a escuchar, a

conocer y desarrollar sus derechos y deberes como persona humana.

La base de la familia en Chile es el matrimonio, el cual esta regulado

por el Cédigo Civil Chileno

Sin embargo, actualmente esta estructura de familia ha ido

variando debido a multiples cambios que se abordaran a continuacion.

1.- MODELO SISTEMICO

Existen diversos modelos de intervencién para el trabajo con
individuos y familias, entre estos se encuentra el modelo sistémico el cual en sus
bases tedricas y metodoldgicas nos plantea observar, entender e intervenir de
manera holistica, considerando los diversos factores que influyen en el problema

a intervenir.
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1.1. Bases Teodricas del Modelo Sistémico.

El modelo Sistémico toma elementos tedricos de otras disciplinas,
gue permiten explicar situaciones familiares. Este modelo sustenta sus bases en

cuatro pilares tedéricos basicos: (Escartin, 1992)

e Teoria General de los Sistemas.

Esta teoria fue elaborada por Ludwig Von Bertalanffy, quien
construye un modelo practico que permitiera conceptualizar los fenbmenos que
no podian ser explicados por las ciencias clasicas, y de esta manera proporcionar
un marco tedrico para las ciencias. Plantea que la forma en que se relacionan los
organismos, puede ser aplicado a la organizacion y relacion del sistema familiar.
Esta base tedrica define sistema como una "Totalidad, que funciona por la
interdependencia de sus partes entre si y con otros sistemas que lo rodean".
(Miranda, 2002).

Esto hace referencia a que la conducta de un miembro de la
familia no se puede entender de forma separada que al resto de sus miembros.
Por ello, esta base tedrica, considera que la familia es la unidbn de sus
componentes, por ello el principio de la teoria general de sistemas es “el todo es

mas que la suma de las partes". (Anénimo, n/d: 17).

En definitiva el considerar a la familia como un sistema implica que:

- Los miembros de la familia funcionan en interrelaciéon donde las causas y

los efectos son circulares.
- Cada familia tiene caracteristicas propias de interaccion, estas

caracteristicas mantienen al sistema familiar en equilibrio, ajustando sus

procesos de progreso o cambio.
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e La Cibernética

Esta base tedrica, planteada por Cannon (n/d cit.post, Escartin,
op.cit) sostiene que los sistemas se encuentran en constantes cambios, o que
desestabiliza su equilibrio, los sistemas evolucionan en el tiempo buscando
equilibrios diferentes, 10s que se caracterizan por ser procesos complejos. La
evolucion de los sistemas, permite el desarrollo de sus miembros, por tanto el
equilibrio es considerado como un aspecto negativo que rigidiza la estructura

familiar.

Dentro de esta area surgen conceptos que permiten explicar el
funcionamiento de los sistemas, como el concepto de Homeostasis, el cual se
define como la tendencia de todo sistema a permanecer estable a través del

tiempo. (Escartin, op.cit)

e Teoria de la Comunicacion.

Todo sistema familiar tiene objetivos que efectuar a lo largo de la
historia, esto se consigue a través de la interacciéon de los miembros entre si y con
otros sistemas. La comunicacion define las relaciones, las funciones, los roles y los

patrones conductuales.

e lateoria de los tipos I6gicos de Russell.

Esta teoria “define los distintos niveles por donde va pasando un
sistema en su crecimiento” (Ibid: 181). Russell (n/d cit.post, Escartin, op.cit) define
la relacion de los elementos de un sistema entre si, y la relacion como totalidad.
Los niveles que define este autor serian los diferentes sistemas por l1os que pasa
cada uno de los elementos del sistema total, en estados de complejidad

creciente. El paso de un nivel a otro afecta al sistema total.

73



1.2. La Familia como Sistema.

Un sistema se define como “un conjunto de partes organizadas
entre si, en interaccidén para alcanzar un conjunto de objetivos” (Andnimo, n/d:
19). La familia es el primer sistema en el que se ve involucrado el individuo, el cual
es considerado como un sistema dinamico, compuesto de subsistemas en

constante interaccion.

El sistema familiar va creciendo y se va desarrollando en la medida
en que este realice un intercambio de funciones y papeles de todos los miembros
entre si y en relacién con los demas sistemas de los cuales forman parte. Es asi
como entran en una cadena sin fin de retroalimentaciones e interacciones. Cada
sistema individual, al entrar en interrelacibn con otros, cambia su ordenacion,
pasando a otros niveles de complejidad y desempefiando roles y funciones

distinta.

La familia como sistema, experimenta diversos estados, pasando de
procesos de estabilidad a estados de crisis. Este sistema se regula y equilibra por
medio de normas y reglas las cuales se van modificando en la medida en que el

sistema familiar vaya evolucionando.

2.- ESTRUTURA Y DINAMICA FAMILIAR.

La familia cumple un rol fundamental en la formacion y desarrollo de
un individuo, por ello para poder comprender a éste es preciso conocer y

entender a la familia.

Para poder comprende un sistema familiar es preciso determinar la
estructura que ésta posee y la dinamica familiar en la cual se desarrolla la
interaccion de sus miembros. Por ello se deben tomar en cuenta tanto los
procesos internos como externos que influyen en una familia y el conjunto de

valores y creencias que posee cada grupo. (Universidad de Chile, 2007)
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La Dinamica Familiar esta compuesta por diversos elementos
conceptuales que nos ayudan a comprender mejor los componentes, funciones,
interacciones e interrelaciones al interior de la familia. Es una dimension compleja
gue incluye y articula aspectos tales como la situaciéon laboral de sus integrantes,
la distribucion de las tareas domésticas, roles — limites, el ejercicio y distribuciéon del
poder expresado en la toma de decisiones, la comunicacion intrafamiliar, los
estilos de crianza, los aspectos relacionados a la composicion y grado de
parentesco de los miembros del grupo familiar; las relaciones entre ellos, incluidos
su nivel de integracién o disociacion, proximidad o rechazo; y los sub-grupos
constituidos al interior del grupo familiar, asi como las funciones intrinsecas de la

familia. (Instituto de Medicina Familiar Social e Integral, n/d).

El concepto de familia es un término complejo de definir debido a lo
amplio de este, a los distintas organizaciones familiares que existen y a las distintas

concepciones que cada persona tiene de lo que es una familia.

Por ello podemos decir que la familia es “una abstraccion, un
concepto cuyos contornos no estan bien definidos” (Morales cit.post. Ribeiro,
2000: 24), para otros la familia “nos refiere a cada uno de nosotros, a una
experiencia particular y concreta tan evidente que conduce con frecuencia a
olvidar que mas alla de esta realidad privada existe otra, la de la definicidon social

0 publica de familia”. (Gall y Martin cit.post. Ribeiro, op.cit: 24)

Segalen (2000) agrega que la familia, es ademas, una institucion
expuesta a diversos cambios, en donde cada época ha tenido sus formas
particulares de funcionamiento, “donde sociedad y familia son el producto de
fuerzas sociales, econdémicas y culturales comunes, sin que una sea el resultado

de la otra” (Segalen 2000, cit.post. Tironi, 2006: 17)
El autor anterior definen familia “como un grupo de personas, a

menudo de distintas generaciones, relacionadas por vinculos de sangre y/o

identidades compartidas de parentesco, que ocupan diversas posiciones
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diadicas, como esposo y esposa, padres e hijos, y hermanos y hermanas, se
relacionan con redes de parentesco mas amplias, como abuelos y nietos, tios y
primos y cumplen funciones tales como la reproduccion , el sustento fisico, la
socializacion de los nifios y la gratificacion emocional” (Ibid.). Autores como Smith
(1995 cit.post, Ribeiro, op.cit) cuestionan este tipo de conceptos de familia, ya

gue no incluyen o contemplan las familias homosexuales.

Los distintos conceptos de familia varian dependiendo del contexto
social y cultural en que se haga referencia. Es asi como podemos mencionar que
existen familias monogamicas o poligamicas, patriarcales y matriarcales,

patriineales y matrilineales, extensas nucleares, entre otras.

Con frecuencia se piensa en una familia cuando hablamos de un
grupo de personas que tienen parentescos consanguineos originados por el
matrimonio, sin embargo, esta concepcidén es muy limitada ya que la familia se
constituye como tal por sus funciones, sus lazos, etc. todo ello ligado

estrechamente a la cultura y contexto en el que se habita.

Algunos autores plantean la necesidad de incorporar al concepto
de familia las relaciones de poder que se establecen entre sus miembros. Uno de
estos autores es Valdés (1998) quien define a la familia como “una organizaciéon
social, un microcosmo de relaciones de produccion, de reproduccién y de
distribuciébn que cuenta con una estructura de poder interna integrada por
personas de diferentes sexo y edades que tiene una relacibn de alianza y
parentesco o afinidad, cuyo propdsito es la convivencia prolongada” (Valdés,

1998 cit.post. Tironi, op.cit: 18)

“Las familias constituyen ambitos de relaciones sociales de naturaleza
intima, donde conviven e interactlian personas emparentadas, de géneros y
generaciones distintas. En su seno se construyen fuertes lazos de solidaridad;
se entretejen relaciones de poder y autoridad; se reunen y distribuyen los

recursos para satisfacer las necesidades basicas de los miembros del grupo;
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se definen obligaciones, responsabilidades y derechos de acuerdo con las
normas culturales, la edad, el sexo y la posicion en la relacién de parentesco

de sus integrantes. (Salles y Turi&an en Ribeiro, op.cit: 25)

La familia tiene dos funciones importantes, una de ellas es “la
proteccion psico-social de sus miembros: engendra nuevas personas y responde
por el desarrollo integral de todos; su otra funcién es la insercion del individuo en
la cultura y su transmisidn, lo que se conoce como la socializaciéon”. (Quinteros,
1999: 18)

Dentro de este desarrollo se encuentra el sentido de la identidad de
los seres humanos el que esta determinado por el sentido de pertenencia de una
familia, en la cual se asumen pautas que perduran a lo largo de la evolucién del

individuo.

Entonces familia se define como “un grupo primario formado por padres
e hijos, y eventualmente otros parientes, unidos entre si por lazos multiples y
variados, que se apoyan y ayudan de manera reciproca y que cumplen

diversas funciones en beneficio mutuo y de la sociedad” (Ribeiro, op.cit: 26)

Esta definicion plantea un concepto muy amplio, ya que cuando se
refiere a padres no hace la diferencia entre padres biolégicos o padres
adoptivos, padres fuera o dentro del hogar, padres Unicos o con pareja,

conviviendo o unidos por el matrimonio.

Hace alusiéon también a las familias extensas en las cuales se convive
con otros familiares, ya sea de caracter politico, consanguineo, consensual,

afectivos, entre otros.

Cuando se menciona que esta institucion cumple funciones en
beneficio mutuo y de la sociedad, se hace referencia a que estas son universales,
pese a que esto esta determinado por las distintas culturas y los distintos tipos de

familia. Ademas de ello se puede mencionar que la familia cumple funciones
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como la reproduccién biolégica, de crianza, socializacion, satisfaccion de
necesidades afectivas, de seguridad y biolégicas, como también el desarrollo de

la identidad psicosocial.

Para comprender a los individuos, su comportamiento y sus
perspectivas, es necesario conocer parte del entorno en el que se han
desarrollado, para ello es necesario conocer a su familia, cuyo origen y evoluciéon

se relaciona estrechamente con los cambios que vive la sociedad.

Los seres humanos se han reunido en comunidades estableciendo
normas y valores que rigen su actuar, y el grupo primario socializador por
excelencia ha sido la familia, esta se encarga de garantizar la ensefianza y
cumplimiento de las normas y valores a sus miembros, asi los sujetos cumplen sus
funciones, adquiriendo roles dentro de este grupo y dentro de la sociedad.

(Quinteros, op.cit)

Hasta ahora ninguna institucion social ha logrado sustituir el
funcionamiento de la familia, por sobre todo en las necesidades biolégicas y
afectivas de los individuos. La familia moderna ain mantiene su funciéon basica
que es el desarrollo humano, sin embargo a lo largo de la historia ha sufrido

transformaciones importantes.

Para lograr un conocimiento integral de la familia es necesario

conocer las tres perspectivas basicas que esta posee:

e Estructural: esta hace referencia a las formas de unién que posee la pareja,
al tamafio de las familias, segin su niUmero de integrantes, las personas
gue han sido incluidas, el parentesco que tengan, su evolucion historica,

entre otras.

e Interaccional o Funcional: forma que existe para relacionarse, la

comunicacion, distribucidén de roles, afecto, cohesién y adaptabilidad.

78



¢ Evolutiva: el ciclo vital de la familia o su modelo evolutivo. (Ibid)

2.1.- Tipos de Familia

Las familias son estructuras que van cambiando y se van adaptando
segun la realidad que a cada una le toca vivenciar, para asi asegurar su

subsistencia y lograr cumplir con sus funciones basicas.

La convivencia de diferentes estructuras familiares es ya una
realidad en nuestra sociedad que se caracteriza por su permanente

transformacion.

Durante el siglo XX la familia extensa dio paso a la familia nuclear. El
siglo XXI se ha caracterizado por la diversidad de estructuras familiares. El avance
de la ciencia con las técnicas de reproduccion asistida y la apertura de la
adopcion internacional han dado nuevos colores a la estructura familiar. Familias
con padres heterosexuales, familias con padres gay o madres lesbianas, familias
gue adoptan (nacional o internacionalmente), familias con padres procedentes
de diferentes culturas o razas, familias con padres divorciados o separados,
nuevas familias creadas después de anteriores matrimonios (familias
reconstituidas, ensambladas o familiastras), familias de acogida (acogimiento
familiar simple, acogimiento familiar permanente, acogimiento familiar
preadoptivo, acogimiento abierto), familias donde los abuelos hacen de padres
de sus nietos, familias donde los hijos hacen de padres de sus padres, familias con
hijos fruto de la reproduccién asistida (con diferentes técnicas), familias

monoparentales.

Actualmente hablar de familia implica mucho mas que padres
heterosexuales e hijos biolégicos fruto de la concepcién natural. Si tenemos en
cuenta que entre las estructuras de familia numeradas anteriormente son posibles
interacciones, como por ejemplo, madre lesbiana sola que adopta, o madre

heterosexual con hijo de anterior matrimonio que con una nueva pareja tiene un
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hijo gracias a la fertilizacidon in vitro, entonces las posibiidades de convivencia

familiar sélo tienen una repuesta diversas. (Ibid.)

Entre la diversidad de estructuras familiares sobresale un punto en
comun que es la parentalidad. La forma de ser padres ha ido cambiando con el
paso del tiempo como una funcién del ajuste social, econémico y tecnoldgico.
Sin embargo, la meta de la parentalidad permanece; capacitar a los hijos para
gue sean adultos competentes y humanitarios, capaces de funcionar dentro de

la sociedad.

La parentalidad es un proceso complejo que implica algo mas que
una madre o un padre proporcionando comida y seguridad al nifio. Es un
proceso bidireccional donde la clave es criar al hijo de la manera mas saludable
gue sea posible. El papel del padre/madre implica proporcionar al niio un medio
ambiente seguro y estable, garantizando las necesidades nutricionales,
ofreciendo amor y apoyo y favoreciendo interacciones predecibles de naturaleza
positiva. Como consecuencia, el desarrollo del nifio serd saludable y las
experiencias vividas en la familia le permitiran adquirir conocimientos, valores,
actitudes y conductas que en el futuro seran las bases de un adulto que
contribuird a su familia, a su comunidad y a la sociedad de un modo eficaz y
adaptado. La calidad de la parentalidad no depende del tipo de estructura
familiar donde se vive, depende de las conductas, interacciones y ensefianzas de

los padres (Ibid.).

e Tipos de Familia Tradicionales

- Familia nuclear: este tipo de familia esta conformada por dos
generaciones, padres e hijos, estos estan unidos por lazos de
consanguinidad y conviven bajo un mismo techo, por lo que generan
relaciones mas profundas de afecto, intimidad e identificacidn. Este tipo de
familia va variando su composicidén, evolucionando segun su ciclo vital y

con los cambios socioculturales en que se desenvuelven.
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Familia extensa o conjunta: este tipo de familia esta conformada por una
pareja con o sin hijos, por lo demés componen la familia otros parientes
consanguineos ascendentes, descendientes y/o colaterales, este grupo de
generaciones comparte funciones y un techo. Este tipo de familia se daba
con mayor frecuencia en zonas rurales, sin embargo, esta tipologia ha

aumentado en las zonas urbanas debido a las rupturas conyugales.

Familia ampliada: permite al interior de la familia miembros no
consanguineos o convivientes como lo son vecinos, colegas, amigos,
ahijados, compadres, etc. Estas familias se caracterizan por estrechos lazos
de solidaridad y apoyo, compartiendo funciones dentro del hogar de

forma temporal o definitiva. (Ibid)

Tipos de Familia de Nuevo Orden

Familia simultdnea, antes denominada superpuesta o reconstituida: se
integra por parejas, en la cual uno de ellos o ambos vienen de haber
tenido otra pareja anteriormente, por esta razén es frecuente que los hijos
sean de distintos padres o madres, siendo mayor el nimero de hijos que en

las familias nucleares o monoparentales.

Por lo general estas uniones son de hecho, estando asociadas con
las uniones libres, los cambios de valores y de ética cultural. Dentro de este
tipo de familla se esta en varios procesos simultaneos, por lo que los hijos,
deben alternarse entre distintas familias ya sea la materna, la paterna, es

decir con quien no cohabitan.

Familias monoparentales o uniparentales: esta tipologia se da en casos de
separacion, de abandono, divorcio, muerte o ausencia forzosa de uno de
los padres, siendo solo uno de ellos quien se hace cargo de los hijos

conviviendo con estos. En relacion a la situacidon de pareja esta supone
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variadas formas desde cohabitar en forma temporal con la pareja hasta

vinculos sutiles.

Dentro de esta modalidad se encuentran en aumento los
progenitores solteros, ya sea de parte de las mujeres como de los hombres,
esto incluye también a personas solteras que optan por la adopciéon de
hijos. Otros reordenamientos que caben dentro de esta categoria son los

grupos fraternos, tios — sobrinos, abuelos — nietos.

Familias homosexuales: esta tipologia corresponde a la relacion estable
entre dos personas del mismo sexo. En caso de tener hijos a su cargo estos
llegan por intercambios heterosexuales de uno o ambos miembros de la

pareja, por adopcién y procreacion asistida. (Ibid.)

Formas de Convivencias Diferentes a la Familia:

Diadas conyugales o parejas: Estas familias se constituyen por dos personas
gue por opcidén o imposibiidad organica no tiene descendencia, sin
embargo viven juntos conformando una familia. Se les llama también

parejas con status procreativo diferido.

Una variacion de este tipo de familia, es la pareja homosexual, que

deciden vivir juntos, sin descendencia.

Estructura unipersonal o ciclo individual u hogar uniparental: esta tipologia
corresponde a personas solas que no comparten la vivienda. Esto es
frecuente en las personas solteras, viudas y ancianas. Surgen por opciéon o

necesidad, independientemente de su situacién afectiva.
Hogar o unidad domestica: en esta tipologia las personas estan unidas

voluntariamente como una estrategia principalmente econdémica, no

existe claridad sobre el tipo de relaciones que existe entre sus miembros,
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pueden o no incluir vinculos sentimentales, de autoridad, de solidaridad,
poder, etc. Algunas formas de este tipo de hogar méas conocidas son: el
gaminismo (nifios de la calle), infantes institucionalizados (hogares

sustitutos, orfanatos), nGmadas o recolectores (cosecheros).

La familia de origen: esta “constituida por la familia nuclear (padres
biol6gicos o sustitutos y hermanos). Pese a los procesos de composicién y
recomposicidon y al aislamiento geografico y/o funcional, la familia de
origen sera siempre la misma. Es importante diferenciarla de los otros
grupos de la edad adulta, ya que la mayoria de las personas funcionan
como minimo, en dos sistemas familiares paralelos: el nuclear actual

(pareja / hijos) y la familia de origen (donde inicio su existencia)” (lbid: 23)

2.2. Funciones de la Familia.

Autores como Winch (1963) y Cox (1999) (cit.post. Tironi, op.cit),

plantean que la familia presenta 4 funciones primordiales, en relaciéon al desarrollo

de la vida de sus miembros.

Funcién de Reproduccioén

Funcién de reproduccién biolégica: todas las sociedades dependen de las
familias para preservar la vida, generando nuevos nacimientos. Es en la
familia donde nacen nuevas personas, y es en este nucleo donde se
entrega a los individuos lo necesario para garantizar su sustento, hasta que

logren la autovalencia e independencia econdmica.

Funcién econdmica: los integrantes son los responsables de administrar los

recursos generados por sus miembros. (Tironi, op.cit)
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e Funcioén de Socializacion

Las sociedades dependen de las familias y la escuela, para que la
socializacion de sus miembros (obediencia, altruismo, y la conformidad), pueda

funcionar con éxito dentro de la sociedad, (Ribeiro, op.cit)

Las familias constituyen el grupo primario de las personas, en la cual
va desarrollando su personalidad, es aqui donde los sujetos definen la clase de
personas, los valores y principios que guiaran su actuar. Este proceso se realiza de
diversas formas, siendo la principal, la entrega de modelos para que el nifio imite

conductas que lo formaran a futuro (Teoria del Aprendizaje).

En la familia se aprenden a internalizar los valores, normas y aspectos
que rigen la vida en sociedad, se adquiere el lenguaje y cobédigos de

comunicacion, costumbres, rituales, gustos e ideologias.

e Funcioén Afectiva.

Esta funcion alude a las emociones y afectos. La familia es el
espacio, que protege al ser humano de la dinamica de la sociedad, colaborando
en la conformacién de la individualidad. El ser humano encuentra aqui seguridad,

intimidad y afecto. (Tironi, op.cit)

La opinidn Psiquiatrica sefiala que posiblemente la mayor causa de
problemas emocionales, de comportamiento y de las enfermedades fisicas, es la
falta de amor. (Ribeiro, op.cit)

e Funcién de Comunidad

“La familia es, ademas, una pequefia comunidad donde las nuevas
generaciones adquieren sus bases morales y las herramientas para participar

en comunidades mayores. Ella crea la capacidad de generar
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responsabilidad y valores comunes, pues se coloca mas alla de los intereses

individuales” (Tironi, op.cit: 19)

También se plantean otras dos funciones que debe cumplir la familia

(Ribeiro, op.cit)

e Funcién de Regulacién Sexual

La familia es una de las instituciones mas importantes por la cual las
sociedades se organizan, ademas regula la satisfaccion de los deseos sexuales
de las personas. Todas las sociedades establecen normas en relacién a las
practica sexuales, prohibiendo algunas de estas que atenten contra dignidad y

respeto del otro (violacién, abuso, incesto).

e Funcion de Definicion de Status.

La familia proporciona al individuo un status dentro de la sociedad,
sin embargo, el individuo trae consigo varios de estos (edad, sexo, lugar por orden
de nacimiento, etc.). Por lo demas la familia otorga ciertas categorias como

religion, ideologias y clase social.

El status social de cada persona posee, determina las oportunidades

que se le presenten, recompensas y expectativas.
2.3.- Ciclo Vital de la Familia

La familia constantemente esta experimentando cambios segun la
interaccidn de sus miembros con los componente internos y externos, segun las

etapas de desarrollo de sus integrantes y el contexto en el cual se desenvuelven.

Esto repercute en el actuar de la familia y en cada uno de sus miembros.
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Los individuos crecen y evolucionan a lo largo de su vida, esta
evolucidon esta marcada por tres ciclos que se entrecruzan entre si, entre ellos se

encuentran, los individuos, las familias y las parejas.

“El Ciclo Vital de la Familia; referente a todo el grupo, en su interrelacién
generacional entre los miembros consanguineos y los de afinidad. Ciclo Vital
del Individuo; es el desarrollo intrinseco, ineludible, de cada persona, en
correspondencia con la forma familiar o de convivencia que elija. Ciclo Vital
de la Pareja; hace relacién a dos personas que se unieron y formaron una

familia con hijos.” Quinteros, op.cit: 117)

El proceso de vida de una familia, de una persona o una pareja,

pasa por distintos procesos evolutivos entre los que se encuentran varios supuesto:

- “El crecimiento del sistema familiar ocurre a través de la secuencia de

etapas que se influyen mutuamente.

- Las etapas del ciclo vital son inexorables y, supérense 0 no, el sistema sigue

funcionando.

- Las crisis propias de cada una de las etapas son normales y en esa medida

previsibles y superables”. (Ibid.)

De este modo la familia pasa por distintos ciclos que van
determinando el desarrollo de este sistema, adaptandose al desarrollo individual
de sus miembros, de los sistemas externos, segun la transicion de una etapa a

otra:

e Formacion de la pareja, etapa prefilial (noviazgo — cortejo — galanteo —
compromiso): es el punto de partida de la formacién de un nuevo sistema
familiar, se inicia en el momento en que dos personas, que provienen de

nlcleos familiares distintos, establecen una relacion afectiva solida con
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perspectivas reales de consolidarse hacia el futuro. No todas las relaciones

con estas caracteristicas logran formar una familia.

Matrimonio o formacion de la pareja: en este proceso dos sistemas
familiares se unen, aqui ambos aportan con experiencias y con el deseo
de constituir una familia con los parametros universales de pareja con hijos.
En este caso no importa el tipo de vinculo de la pareja, es decir, si se

encuentran casados o se encuentran unidos por libre vinculo.

Nacimiento de los hijos, etapa filial: en esta etapa la diada familiar se
transforma en triada. Es la etapa en la cual los hijos llegan a la pareja, ya
sea por distintos caminos, biolégicos, adopcidn, procreacion asistida, esto
independiente del vinculo conyugal formado. En esta etapa existen
distintos cambios al interior de la pareja, en ciertas ocasiones se dificulta la

creacion de espacios de intimidad entre estos.

Familia con hijos en edad escolar: este es el proceso de socializacion
secundaria, lo que implica cambios importantes dentro de la familia. Existe
un cambio en las relaciones familiares en relaciéon a las normas y las reglas,
qgue ya no son sélo impuestas por el sistema familiar, ya que el nifio se
comienza a relacionar con personas externas a su familia. En esta etapa el
nilo comienza su primer acercamiento con la independencia, en este
periodo los padres deben ceder y dar espacios a sus hijos, permitiéndoles

este desarrollo fuera del hogar.

Familia con hijos adolescentes, intermedio de la vida marital: “periodo de
maxima confrontacion en las relaciones parentofiliales, en tanto se
requiere que dejen de ser complementarias, para constituirse en simétricas,
donde la autoridad paterna evite el choque generacional tan frecuente y
acceda a la autonomia y naciente genitalidad del hijo adolescente.
Siendo también basico el grupo de pares, sea el fraterno, el escolar o el

social, al igual que para las relaciones heterosexuales”. (Ibid: 123). Este
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periodo es complejo para los padres, ya que se deben asumir cambios en
el ejercicio de la autoridad asumiendo la autonomia de sus hijos, para

permitirles el desarrollo de la independencia.

Desprendimiento de los hijos y reencuentro de la pareja, familia plataforma
egreso de los hijos: en esta etapa los hijos abandonan el hogar, se
independizan afectiva y econdmicamente, generando ellos mismos otros
sistemas familiares. En esta etapa la familia pasa por una etapa de crisis, si
los lazos entre los padres no son sélidos se tienden a dar procesos de

separacion o divorcio.

Familia anciana, periodo terminal de la familia: durante esta etapa los
padres creadores de la familia, ya se encuentran en la edad adulta mayor,
estos se vuelven dependientes, y en ciertas ocasiones un miembro de la

diada conyugal ya ha muerto.

“El Ciclo Vital de la familia es el desarrollo de la famila de dos
generaciones, padres e hijos, hacia tres o mas generaciones, creando y
sosteniendo los patrones circulares de funcionamiento familiar, esto asume el

crecimiento individual, familiar y social” (Ibid: 125)

Se debe recalcar que las familias no mueren, se transmiten y se

transforman generacionalmente.

3. FAMILIA EN CRISIS Y SUS TRANSFORMACIONES.

Actualmente la familia se encuentra en crisis debido a los distintos

cambios que vive la sociedad moderna, los ritmos de vida mas acelerados han

generado una redistribuciéon de roles y de labores en el hogar, lo que ha

provocado un desequilibrio de ésta. Por esta razbn han surgido nuevas

problematicas que la célula basica de nuestra sociedad debe intentar superar

para adaptarse a los nuevos requerimientos sociales.
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3.1- Sociedad y Familia

La historia de la sociedad Chilena ha sufrido diversos cambios, ya
sean de caracter politico, cultural, econdmico, estructural, educacional,
demografico, tecnoldgico, etc., estos cambios han afectado a su vez la
institucion de la familia. Por ello es necesario analizar el tipo de sociedad que

estamos forjando para el futuro de los habitantes.

La familia y la sociedad estan mutuamente ligadas entre si y
dependen la una de la otra, existiendo relaciones reciprocas, por tanto, las
transformaciones que ha sufrido la sociedad en las Ultimas décadas, explican de
alguna manera los cambios y transformaciones que han afecto a la institucion
familiar, sus miembros, los roles y funciones que estos deben desempeiiar al

interior del grupo primario. (Fromm, 1998)

Para Guell los problemas que aquejan a la familia chilena y que se
relacionan con temas de educacion, de trabajo, de salud y de seguridad
ciudadana, “son s6lo problemas, por duros que sean, y no crisis cuando no
arriesgan una relacion mas profunda entre sociedad y familia” (Guell, n/d: 2), es
decir, cuando la problematica sentida por la familia es también una
problematica global de la sociedad. Mientras la probleméatica familiar se
mantenga como un problema para el grupo familiar no hay problema en la
relacion familia y sociedad porque quiere decir que la sociedad contempla

medios eficaces para dar solucion a la problematica.

No obstante, ya sea por razones culturales o institucionales, de
modernidad o de modernizacién, la sociedad no esta proveyendo a la familia de
los recursos y mecanismos necesarios para abordar problematicas actuales y crisis

familiares que se vinculan a los nuevos sucesos que imperan en la sociedad.

El problema radica cuando los problemas dejan de ser puntuales y

se desbordan hacia los otros ambitos de la vida familiar. Alll se comprueba que la
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relacion entre la familia y la sociedad deja de ser complementaria, ya que por
una parte surgen nuevas demandas de la sociedad hacia la familia, y ésta Ultima
Nno cuenta con nuevos recursos para enfrentarlas o se han debilitado sus recursos
tradicionales, generando fuertes tensiones e incertidumbres al interior del sistema

familiar.

Las familias siempre se han visto expuesta ha dificultades, no obstante,
las problematicas que enfrentan las familias actualmente, son vistas y sentidas como
enormes crisis que tienden a desintegrar y desestabilizar a los miembros. A pesar de
que las familias poseen mecanismos de resolucion de conflictos, que son adquiridos
a través de su interaccion con el grupo familiar y que son traspasados mediante
mecanismos de tradicion, las familias actuales “no disponen de los recursos
correspondientes, ni cognitivos ni materiales, ni de sociabilidad. Entre estos puede
citarse el que las familias se ven obligadas a convivir con la inestabilidad laboral
como un hecho estructural, con el trabajo femenino, con la transformaciéon de la

vida intima o de la sexualidad”. (Ibid: 2)

Existen, también, problematicas para aceptar los nuevos roles
familiares, teniendo en consideracion el nuevo rol que cumple la mujer en la
sociedad, las nuevas caracteristicas que presentan los adolescentes y 10s nuevos

estilos de crianza que sumen lo padres en esta sociedad.

La entrada de la mujer al trabajo, y su consecuente ausencia en el
hogar, han llevado a que los nifios y j6venes presentan niveles de libertad
inéditos, los jovenes del nuevo tiempo, deciden que hacer con su tiempo libre,
con su cuerpo, con su sexualidad y acceden a medios de socializacibn como la
television e internet, que se apoderan de la real responsabilidad que deben tener
los padres en este proceso, debilitandose asi mismo el discurso de la autoridad
patriarcal o paternal y la correspondiente imagen maternal. (Olavaria: 2003). Los
padres no estan siendo capaces de entender y contener emocionalmente a sus

hijos, ya que no saben como hacerlo, es por esto que los grupos de pares, como
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los amigos y comparieros, como también los medios de comunicacion, les dan

respuestas a los jovenes frente a sus problematicas y dificultades.

La familias en las que ambos padres poseen un trabajo remunerado
se deben enfrentar a una redistribucion de las tareas domesticas y del cuidado
de los hijos. Por lo general esta organizacion familiar no ocurre, lo que por
consecuencia trae una sobrecarga y sobre exigencias hacia la mujer, la que
debe asumir las tareas domesticas, el cuidado de los hijos, ademas de su trabajo
formal. En el caso de las familias de escasos recursos, para enfrentar la carencia
del rol materno al interior del hogar, deben acudir a la familia extensa u otros
adultos que suplen el cuidado de los hijos. En otras ocasiones estas tareas se
delegan a nifios y/o adolescentes, en especial, en el caso de las hijas mayores,
quienes generan una relacion de tensidon con sus hermanos hombres, ya que, por

razones de género estos no asumen estas tareas. (Sernam, 1996)

Esta nueva organizacion familar puede generar, también, una
tension al interior de la pareja especialmente cuando la mujer es mejor
remunerada que su pareja, especialmente en los sectores populares, donde el
hombre tiende a sentir un debilitamiento de su autoridad, en su rol de padre y

esposo. Esto se da a partir de tres fendmenos. (Ibid.)

e Elincumplimiento del rol proveedor.

¢ El debilitamiento de la imagen paterna, debido a que se generan unas
nuevas.

¢ Nueva ideologia que fomenta una mayor igualdad entre los sexos, lo que
cuestiona el valor de autoridad en el género masculino. Lo que puede

gatillar en el hombre un comportamiento violento hacia la mujer.
Las familias durante muchos afos, volcaron la solucién de sus

problematicas o crisis familiares hacia las redes sociales, abriendo los conflictos

hacia el entorno inmediato, ya sea familiar, comunitario, sindical, eclesiastico, etc.
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Actualmente las redes que proveyo la sociedad se tornan indeficientes y débiles,
haciendo que las familias mantengan los problemas y conflictos dentro del mismo

sistema, acentuando aln mas la crisis.

Las familias responden a los impactos de la modernizacién, a través
de una regeneracidon caracterizada por un aislamiento. La solucion a las
dificultades se encuentran dentro de la familia, y consisten en generar “un
conjunto de lenguajes, recursos, distribucion de roles y estilos muy particulares que
les permite solucionar su problema, pero que las obliga a volverse hacia dentro
porgue esas soluciones no son compartibles para afuera ni encuentran legitimacion

y sustento en el medio social mas amplio” (Guell, op.cit: 12)

A la familia la fortalecera aquello que la descargue de las
responsabilidades que la modernizaciéon chilena le esta exigiendo. Lo que hay que
rehacer es el pacto familia/sociedad, siendo las instituciones y el estado las que se
encarguen de apoyar a las familias a manejar las crisis internas, ya que son
producidas, a su vez, por factores externos, de este modo sera posible que ingrese
un tercer aliado: una ciudadania fuerte que crea tiempos, espacios y lenguajes

publicos.

3.2. Crisis de la Familia

La familia esta en una constante transmutacion, algunos autores
contemporaneos le llaman la crisis familiar. Los factores responsables de esta crisis
gue sufre la familia son las separaciones que sufren los matrimonios, la
desformalizacion de las nuevas parejas, es decir la cohabitacibn aumenta sus
indices en comparacion con décadas anteriores. Los nacimientos fuera de la

institucidon del matrimonio son cada vez mayores, “al punto de que ellos
representan actualmente mas de la mitad del total de los recién nacidos” (Tironi,
op.cit: 13). A lo anterior se agrega que la mayoria de las madres son solteras y

tiene menos de 20 afios de edad, y la relacién de pareja que mantiene con los
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padres de los hijos, es muchas veces inestable o inexistente, lo que afecta de

alguna manera la formacioén de la nueva generacion.

Otro de los factores que afecta a la familia y la demografia es el
envejecimiento de la poblacion, esto debido a la disminucién de la natalidad y
del aumento de las expectativas de vida de las personas, producto de la mejora
en la calidad de vida de esta. Para las proximas dos décadas “habra una
reversion drastica. Aumentara rapidamente la poblacibn econdmicamente
inactiva y se plantearan nuevos desafios a los sistemas de salud y prevision” (Ibid:

14).

La discusidn publica sobre el tema de la familia 'y en particular sobre
la crisis que ha estado afectando a este grupo primario, ha sido tema de analisis
tanto para tedricos, como para la sociedad en general. Una de los lineamientos o
teorias mas fuertes y drasticas son los planteados por los comentaristas
conservadores quienes culpan a la “Crisis de la Familia” de los problemas sociales,
tales como, el fracaso, la desercidn escolar, la delincuencia juvenil, la prostitucion
infantil, el abuso de menores, el embrazo adolescente, la drogadiccién y
alcoholismo, entre otros, dando a entender que de dar solucién a la crisis familiar,

estas problematicas sociales declinarian.

La principal critica que se le hace a este enfoque es “que se
enmarca en una concepcion muy tradicional de los roles de genero (la mujer en
el hogar, y el hombre en el mercado laboral), lo que, en el fondo carga, gran
parte de la responsabilidad de la “crisis” en las mujeres, por que la misma se
centra al parecer en el ambito domestico” (Ibid: 15). Esta perspectiva difiere de lo
que realmente postula la modernidad, en donde se plantea la igualdad entre

hombres y mujeres, en todas las estructuras de la sociedad.

El subsistema conyugal es quien por lo general regula el

funcionamiento del sistema familiar, este subsistema también se ha visto
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directamente afectado debido a los cambios que enfrenta la familia, situacion

que desestructura el equilibrio natural de los sistemas.

Dentro de las problematicas que debe enfrentar el subsistema
conyugal estan presente conflictos como las diferencias de poder, situacion que
se ha acrecentado en la actual sociedad, situacidn que ha tenido un alto
impacto en la pareja, en la medida que los roles del hombre y de la mujer estan

menos definidos.

En la vida de pareja, como en la mayoria de las relaciones
cercanas se viven episodios de confrontacién y conflicto, asi como de paz y
acuerdo. La mayoria de los conflictos se dan en distintos niveles ya sean
vinculados al contexto socioecondémico cultural, emocional o politico del cual
una pareja forma parte. A demas de las caracteristicas interpersonales que
siempre estan presentes en la vida familiar y de la pareja, esto es sélo una parte
visible de un sistema mas amplio en el cual estan insertos y del cual reciben
influencias. Muchos de los significados mitos y creencias deberian buscarse en el

contexto mas amplio, es decir en el microsistema. (Escartin, 2004 B)

Otro aspecto a considerar son los recursos econémicos, aspecto
qgue genera conflicto debido a lo que simboliza el dinero al interior del nlucleo
familiar, este en algunos casos representa el poder, se asocia al éxito, expresiones

de carifio de padres que no saben expresar sus sentimientos afectivos.

Siguiendo con las dificultades que enfrentan las parejas se puede
mencionar también las lealtades con las familias de origen, este es uno de los
conflictos mas comunes entre las parejas, ya que se pueden guiar en distintas
direcciones, es decir hacia la familia de origen, a la propia familia, a la familia del

resto.

Otro punto de conflicto son los hijos, etapa compleja de la familia,

ya gue se genera una situacion triangular, lo que podria provocar exclusiéon de
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uno de los miembros de la pareja, exige la presencia de nuevos roles, por lo
demas los hijos generan alianzas con algunos de sus padres lo que provoca de

forma inconsciente problemas de caracter relacional.

Otro aspecto dice relacidon con la intimidad al interior de la pareja,
esto dice relacion con la privacidad frente a los hijos y frente al mundo exterior.
Muchas veces surgen tensiones por la imposibilidad de tener un espacio propio y

personal donde poder pensar, vivenciar y sentirse protegido frente a los demas.

La pareja y el poder, es otro aspecto que genera conflicto en la
relacion de pareja, el matrimonio es una relacion que requiere de un grado de
mutua dependencia, haciendo que sea mas o menos imperativo que cada

miembro de la pareja sea capaz de dejarse influir por el otro. (Ibid)

Pareja y comunicacion es un punto fundamental dentro de la
relacion de pareja y que no esta exento de conflictos. Las parejas podrian superar
sus problema vy dificultades con mayor la claridad, si reconociera que muchas de
sus frustraciones, rabias y desilusiones, ocurren por la no comprensidon de los
significados de aquello que buscan comunicar y de un sesgo en la interpretacion

de lo escribido o escuchado.

“Hoy en dia la comunicacién ha pasado a ser un aspecto central de
nuestra convivencia y una exigencia para las relaciones humanas. Hay que
comunicarse dependiendo de los signos y sefiales que son muy ambiguos,
pero que informan acerca de las actitudes y deseos de los demas. Al
codificar con el sistema propio y personal, se puede incurrir faciimente en
errores, especialmente si no se esta atento a verificar los significados”.
(Sarquis, 1995: 34)

A raiz de lo mencionado anteriormente la familia puede verse

enfrentada también a problematicas mas severas como lo son la violencia

intrafamiliar, alcoholismo, drogadiccidn, sin embargo estas problematicas pueden
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deberse a factores externos que se acentlan debido a los problemas

anteriormente sefalados.

Una de las crisis importantes que vive una familia y una pareja es
verse enfrentado a una situacion de separacion o divorcio. La separacién es sin
duda un acto complejo, que genera la vivencia de un duelo, ya que esto implica
cambios a nivel social, familiar, legal, econédmico, emocional, relacional, ya que
provoca cambios en la dindmica y estructura familiar. Implica una pérdida
inevitable que todos los miembros de la familia deben enfrentar. La separacion
representa en mayor o menor medida un periodo de crisis que requiere de

cambios y ajustes en toda la familia.

La gran mayoria de las personas que se separan viven un proceso
de duelo, este suffimiento no depende de la felicidad o infelicidad que se haya
vivido con anterioridad, si no de la pérdida de las esperanzas, de las expectativas
de las fantasias, en otras palabras de lo que pudo haber sido y no fue durante el

matrimonio o vida en pareja.

“Durante las fases previas o posteriores a la ruptura del matrimonio, es
gue se manifiesten intensos estados afectivos en todos los involucrados. Son
frecuentes las somatizaciones, asi como las consultas por trastornos del

suefio, apetito, ingestion de alcohol o tranquilizantes” (Ibid: 122)

Aunque la separacion tiene distintos significados y consecuencias
segun el ciclo vital en que esta ocurra, asi como el manejo que se le da en la
pareja, casi siempre constituye un evento altamente estresante. Son comunes las
bajas de autoestima, se comienza a revisar el pasado y comienza una incesante

incertidumbre sobre el futuro.
En el &mbito mas practico, se retoma la vida con nuevas rutinas, el

padre a cargo de los hijos se sobrecarga de responsabilidades y tareas. También

suele ocurrir que los hijos comienzan un proceso de maduracidn mas rapida. (Ibid)

96



En relacioén a los hijos los mas vulnerados son los nifios, puesto que la
funciobn parental se ve alterada, desarrollandose en muchos casos

inadecuadamente.

Por otra parte, el efecto psicolégico varia segun la edad de los
nifos, por ejemplo durante los 3 a 5 afios de edad pueden ocurrir dificultades de
identificacidon sexual, debido a la ausencia de modelos o patrones a seguir, todo
ello unido a sentimientos de inseguridad. Los nifios en esta edad poseen un
pensamiento concreto, por lo que no logran entender el motivo por el cual sus
padres se separan, por lo gue en ocasiones su pensamiento los lleva a pensar que
la separacion se provoco por algin mal comportamiento de ellos. En los nifios de
5 a 7 afios de edad, la separacioén se vincula a una mayor tristeza, lo que puede

provocar retraimiento y bajas en el rendimiento escolar entre otros.

Durante la infancia tardia se incrementa el sentimientote culpa por
la separacion familiar, se acrecienta la baja autoestima y surgen sentimientos mas

claros de depresion.

Para prevenir la salud mental tanto de los adultos como de los nifios,
es importante que esta separacion produzca la menor destruccion de la imagen
de los padres. No se debe incurrir en la desvalorizacion de uno de los padres, ya
gue esto impide la completacion de las etapas del desarrollo, de la adquisicion

de una identidad, aspectos fundamentales para una vida futura. (Ibid)

3.3. Familias Multiproblematicas.

Como mencionamos anteriormente nuestro contexto social ha
variado segun los nuevos cambios que la sociedad ha debido enfrentar, situaciéon
gue ha repercutido directamente en el sistema familiar. Algunos de estos cambios
son el consumo elevado, el rapido desarrollo tecnolégico lo que unifica mentes,

deseos y la vida en general, volcandose al individualismo y a la competencia.
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Bajo estas caracteristicas es que se comienza a formar un proceso
modernizador y surge un nuevo enfoque en la historia de las ciencias humanas,
denominado “familias multiproblematicas”, el cual es representativo de la

posmodernidad.

Las familias Multiproblematicas, son familias que estan cargadas por
un contexto social de poco soporte emocional, social y econdmico. Son
denominadas de muchas maneras: familias pobres, desorganizadas, de bajos

ingresos, disfuncionales, y familias en crisis continuas.

Por otra parte, las definiciones que desde la salud mental y la
terapia se ofrecen acerca de estas familias, ha menudo no toman en
consideracion el contexto desfavorecedor en que se desenvuelven, es decir, su
contexto social y cultural. Terapeutas y profesionales de la salud ha menudo
focalizan las dificultades de las personas en aspectos intrapsiquicos, dejando de
lado las condiciones sociales y econdmicas adversas que afectan las relaciones y
la vida de las familias, haciéndolas sentir indefensas y desesperadas, con
dificultades emocionales por pérdidas y abandonos lo cual se traduce en multitud

de sintomas. (Universidad de Castilla, 2005)

Las familias multiproblematicas poseen historias de crisis que no han
sido completamente resueltas, lo que se transforma en un problema crénico
dentro del ndcleo familiar lo que provoca pérdidas emocionales o fisicas,
enfermedad y, en definitiva mucho dolor. Estas situaciones las sobrellevan con
sentimientos de miedo hacia las pérdidas, el abandono, la aniquilacién y también
con sentimientos de ira, frustracion y depresidn. Esto se manifiesta en conductas
disfuncionales con manifestaciones de violencia, abandonos o estilos negligentes

de cuidados para los hijos. (Escartin, op.cit B)
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Las familias multiproblematicas pueden definirse como:

1. “Presenta de forma simultanea, en dos o mas miembros, comportamientos
anormales (sintomas), y que estos sean lo suficientemente graves como para
solicitar una intervencioén externa.

2. Los adultos de la familia presentan un serio déficit en sus habilidades funcionales
(proporcionadoras de soporte para la subsistencia) y expresivas (soporte afectivo y
cultural).

Los dos anteriores factores se realimentan mutuamente.

4. Presentan una fragilidad en los limites familiares con una apertura facil de sus
fronteras.

5. Dependencia cronica mutua entre los/as profesionales y la familia, generando una
condicién de homeostasis inter sistémica.

6. Con el tiempo se van produciendo modificaciones peculiares en los

comportamientos sintomaticos”. (Astudillo, Miranda, 2006: 53)

Por ello al intervenir o trabajar con estas familias no sélo se debe
poner atenciéon en el grupo familiar y en sus disfuncionalidades, sino también al

medio que suele ser deficitario.

Este tipo de familias poseen variados problemas econémicos y
psicosociales, los cuales, se relacionan a su vez al desarrollo de los roles,
especialmente en los paréntales y en la asuncidn del liderazgo, existe escasa
delimitacion de los sistemas y la progresiva tendencia a la inestabilidad
psicosocial de los subsistemas familiares. Esto se debe a una inconstante
organizacion de su estructura, en la cual mas de un miembro de la familia
presenta algun tipo de problematica, sin dejar de considerar los frecuentes
problemas vivenciados por éstas y que son producto de las precarias condiciones

de vida con las cuales se desarrollan. (Minuchin, 1979)
Este tipo de familias son también familas con alto contenido

mitolégico en su explicacion de la vida y de las relaciones, poseen creencias

iracionales, son familias altamente ritualizadas en algunas tareas, o por el
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contrario con pocos rituales lo que proporciona a sus miembros identidad como

grupo y sentimiento de pertenencia.

Existe una tipologia para este tipo de familias, la cual combina
aspectos emocionales con carencia socioecondmica, estableciendo una

categorizacion:

e Familia desorganizada: escaso cumplimiento de las funciones parentales,
cuidado negligente de los hijos, organizacion cadtica del hogar, reglas

implicitas o secretas, poca ritualizacion de la vida familiar.

e Familia socialmente enferma: conflictos de relacidn internos y con el
entorno, dificultades en la red social; problemas con figuras de autoridad,

desarrollando problemas legales.

e Ajuste defectuoso al medio: discrepancia entre metas y recursos;
deprivacion socioeconémica; fragilidad en los limites externos, tendencia a

la desintegracion y al desequilibrio; pérdida de la homeostasis familiar.

e Familia deprivada: graves carencias socioecondmicas, familias marginales,

viven alejadas de la sociedad y de los servicios de protecciodn social.

e Familia simbidtica: relaciones intrincadas de sometimiento y dependencia,
violencia en forma de actos como forma de relacibn con escaladas

complementarias. (Escartin, op.cit B)
Otra clasificacion util para identificar las familias con las que

trabajamos es la de Cancrini y Cols. (1997, cit.post. Escartin, op.cit B) que presenta

la siguiente tipologia:
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¢ Con padre periférico: aqui la organizacién practica descansa sobre las
mujeres, entre las que se destaca una figura materna cadtica y

desorganizada. A veces ella misma impide la presencia del padre.

o La parejainestable: formada por padres muy jévenes, incapaces de cuidar
a los hijos, en pelea constante y con presencia constante de una de las
Familias de Origen, las cuales adoptan en muchos casos la crianza de los

hijos.

e La mujer sola: queda esta con los nifios, es ineficaz en su crianza y con una
carencia total de modelo paterno. Frecuentemente se enfrenta a la

retirada de los hijos por las autoridades.

¢ La familia petrificada: tras la pérdida de varios miembros en situacion
traumatica o de conflictos terroristas. Los supervivientes o algunos de ellos
se quedan como paralizados deviniendo en multiproblematicas por su

pasividad e inoperancia.

La familia como se ha visto es un sistema basico dentro de los seres
humanos, el cual se encuentra hoy en dia en mdultiples cambios adaptandose a
los estilos de vida moderno, este a su vez provoca y genera nuevas tipologias de
familias y nuevos conflictos, los cuales se deben intervenir, para proteger y

resguardar a la célula basica de nuestra sociedad.
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CAPITULO I

Sujeto Juvenil, {Qué es ser Joven Hoy?

Al utilizar el concepto “Juventud”, “Periodo Juvenil”,
“Adolescencia”, pareciera ser que todos se estan refiiendo a lo mismo, sin
embargo, constatamos que la categoria juvenil es muy diversa tedrica y
empiricamente. En el campo tedrico las diferencias estan marcadas por las
distintas corrientes psico-socioldégicas que se preocupan del tema, en el campo
empirico es posible advertir diferencias segun el lugar geografico donde viva, la
época histdrica, la pertenencia a un determinado sector social, las caracteristicas

de la cultura imperante, etc. (Sandoval, 2007)

Por esta razdn dentro de este capitulo caracterizaremos el proceso
de adolescencia, describiendo sus distintas etapas, como estas influyen en la vida

de los j6venes y como estos se relacionan con el medio social.

1. ADOLESCENCIA

El hombre a lo largo de su vida pasa por diversas etapas evolutivas
de acuerdo a su evolucidn y desarrollo, estas etapas se constituye en la
adaptacion a su entorno ambiental, siendo cada una de estas determinantes en

la construccién del individuo.
Las etapas de desarrollo son:
e La Nifez.
Esta es una etapa dindmica que comprende desde la infancia,
corresponde a los dos primeros afios de vida; primera nifiez que comprende

desde los 3 afios de edad hasta los 7 afios; segunda nifiez comprende desde los 7

anos hasta los 12 ainos de edad.
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Durante esta etapa es primordial el apego de los padres hacia sus
hijos, ya que este primer vinculo incide en la capacidad de relacionarse con el

entorno, en la autoestima y seguridad de los individuos.

e La Adolescencia.

Etapa compleja para el individuo, ya que es una etapa de transicidon
a una nueva etapa de la vida, asumiendo una identidad determinante. Durante
esta etapa de desarrollo cobra importancia generar apego tanto con los padres

como también con profesores, amigos, pololos y otras figuras significativas.

e La Adultez.

Considerada como una etapa de plenitud para los individuos, ya
gue en esta etapa el adolescente comienza a establecer vinculos con sus pares y

adultos.

Nos detendremos en la etapa juvenil o periodo de adolescencia, la
cual se describe como una etapa compleja y de transicion. Hoy en dia el
concepto de juventud ha variado debido a los distintos cambios sociales a los

cuales se ha visto enfrentada nuestra sociedad.

El concepto o la nocidn que se tiene respecto a la etapa de la
adolescencia es un concepto desarrollado en la época moderna, es por ello que
para aportar a su definicion variadas disciplinas se han interesado por hacer un
aporte a su concepto, por lo que se este es amplio en su definicién, ya que se
toman aspectos tales como elementos psicologicos, fisicos, bioldégicos, sociales,

gue van determinando e interviniendo en el proceso de desarrollo de los jévenes.
Algunos autores han definido a los jévenes como aquellos que ya

no pueden seguir siendo considerados nifios, pero que todavia no poseen la

capacidad suficiente de maduraciobn y de asumir responsabilidades
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importantes. Bourdieu (1977) remite la juventud a las relaciones de poder entre las
generaciones, es decir, los jovenes son los que luchan por el poder frente a los

adultos.

La juventud es considerada el periodo de la vida que con mayor
intensidad evidencia el desfase entre las dimensiones bioldgicas, psicolégicas y

socioculturales. (Lozano, 2003)

Otros autores como Freud aseguran gque la adolescencia se define
como la etapa en donde se inicia el periodo de maduracioén, “la capacidad de
amar y trabajar. En culturas menos sofisticadas, el adolescente es considerado
como un adulto, preparado para casarse, tener hijos y educarlos. En sociedades
mas complejas como la nuestra, el adolescente es considerado todavia como un

nifio en la mayoria de los aspectos”. (Freud, n/d cit.post, Papalia 1997: 470).

El periodo de la adolescencia es un periodo complejo para la gran
mayoria de los jévenes, ya que es una etapa del ciclo evolutivo del hombre, que
esta marcada por un periodo de transicion en el cual se pasa de la nifiez a la
previa adultez, por lo tanto este es un periodo de incertidumbres, inquietudes,
hasta de desesperacion, donde los jévenes buscan su identidad. Es en esta etapa
cuando se forman amistades intimas, donde el adolescente comienza a
desprenderse de los padres, proyectando su vida hacia el futuro. (Mc Kinney,

n/d)
1.1. Caracteristicas Propias de la Etapa de Adolescencia.

El concepto de adolescencia se utiliza para referirse a las personas
gue se encuentran entre los 13 y 20 afios de edad, periodo entre la nifiez y

adultez, durante esta etapa se producen fuertes cambios a nivel social, sexual,

fisico y psicolégico.
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Las transformaciones mas evidentes, a los que se ven afectados los
adolescentes, son los cambios fisicos, especialmente durante la primera etapa del
periodo, desarrollandose de manera mas rapida los érganos sexuales y funciones
reproductivas. En términos de desarrollo fisico se generan importantes cambios en
la talla, estatura, peso y musculatura, se produce un cambio hormonal importante

tanto en el hombre como en la mujer.

Este periodo también esta caracterizado por el despertar sexual,

definiéndose la condicién u orientacién sexual.

En relacidon al desarrollo cognitivo, el sujeto comienza a desarrollar
operaciones y pensamientos formales, capacidad de pensar y reflexionar, extraer
lo esencial de la informacion, estableciendo hipétesis, logrando constituir un
pensamiento racional. Esta es la etapa de las operaciones formales, se produce la
capacidad de abstraccidon obteniendo los maximos conocimientos. El joven
razona de forma muy parecida a un cientifico, adquiriendo normas mas légicas, a
través de una reflexion interna. Establece un pensamiento hipotético en base a

teorias generales. (Piaget, 1972 cit.post, Papalia, op.cit)

El desarrollo social esta marcado por una bisqueda de autonomia e
independencia, el adolescente se debe adecuar a las normas y reglas impuestas
por la sociedad. Surgen también en este periodo un importante proceso de
tomas de decisiones, se inicia el despertar vocacional desarrollando el
adolescente una filosofia de vida propia, aspectos que ponen en juego el
proyecto de vida. Surgen preocupaciones propias de esta edad como el
consumo de drogas y alcohol, la sexualidad y el embarazo adolescente, entre
otras.

En relacion al desarrollo moral en este periodo, éste esta marcado
por la relacibn entre el desarrollo cognitivo y la edad. El individuo busca
relaciones democraticas, tiene una actitud frente al tema de la ética y la
moralidad, mantiene ademas una postura critica tanto hacia la familia como a la

sociedad.
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Sin embargo, la principal caracteristica que reviste este proceso de
desarrollo es la busqueda insaciable de identidad de los adolescentes,
agudizandose la exploracion personal, el adolescente indaga en formas de ser y
de posicionarse frente al mundo, siendo la principal tarea resolver el “quien soy”,
esta busqueda se desarrolla durante gran parte de la vida, acentuandose en la
etapa de adolescencia. Los cambios temporales, hacen que los j6venes se
cuestionen quienes son, en quienes se estan convirtiendo y que esperan a futuro

en la vida. (Papalia, op.cit)

El enamoramiento, también es considerado por algunos autores,
como una forma de definir la identidad, ya que se crea una relacién intima con
otro sujeto, en donde se comparten sentimientos, pensamientos, reflejando de
esta manera, el adolescente, su propia identidad en la persona amada. Para
Karceguis y Adams “las personas que han resuelto su propia crisis de identidad,
especialmente en relacién con sus objetivos profesionales, son mas capaces de
desarrollar relaciones intimas con otras personas”. (Karceguis, Adams, 1989

cit.post, Papalia, op.cit: 475).

Uno de los aspectos mas cruciales en la busqueda de la identidad
es la eleccion por seguir una carrera; los adolescentes necesitan encontrar la
manera de utilizar sus destrezas. El crecimiento fisico y la madurez genital alertan a
los jévenes sobre su inminente llegada a la edad adulta, y comienzan a adquirir
nuevos roles dentro de la sociedad adulta. De la crisis de identidad, a las que
muchos jovenes se ven expuestos, surgen importantes aprendizajes, marcados por
una constante fidelidad y confianza, no solo del joven hacia el exterior
(compairieros, amigos comunidad) que puede ser catalogado como sentido de
pertenencia, sino también de una confianza hacia si mismos. (Eriksson, 1968

cit.post, Papalia, op.cit).
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1.2. Problematicas Surgidas Durante la Adolescencia.

El periodo de adolescencia es considerado la etapa mas critica de
la vida de las personas, esto debido a las transiciones a nivel conductual,
cognitivo, sexual y social. La falta de experiencia respecto a la realidad social y
familiar genera angustia y miedo en los jovenes, que son gatillados por

inseguridades.

Los principales problematicas que presentan los individuos durante

la etapa de adolescencia son: (Etcheverry, 2005)

¢ Miedo a la Adolescencia.

Este temor se genera debido al brusco cambio que experimentan
los jébvenes tanto en el ambito fisico, sexual, intelectual y social, pasando de un
estado de nifiez a una busqueda de la identidad adulta. En esta etapa se vive el
duelo por la identidad infantil. En esta etapa se dan los indices mas altos de
suicidios o conductas suicidas, debido a la falta de motivaciones, expectativas y

el deseo de no vivir.

e Las Injusticias.

Las injusticias mas visibles y que afectan de mayor manera a los
adolescentes son las de orden social, con una sociedad con una marcada
estratificacion social y econdmica, falta de oportunidades y desigualdades. Los
jovenes durante este periodo o etapa de desarrollo necesitan de una sociedad
que guie la formacién o construccion de identidad, pero esta por el contrario
obstaculiza este proceso. Los adultos ven a los jovenes como seres temibles,

cargados de defectos y problematicas. (Instituto Nacional de la Juventud, n/d).
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e La Discriminacion

“La discriminacion valorativa es uno de los mas grandes obstaculos
para la realizacién plena de los derechos humanos y uno de los factores que
genera mayor violencia social” (Etcheverry, op.cit: 25). Esto ocurre debido a la
falta de fortalecimiento educativo respecto a la aceptacion de las diferencias,
miradas, opiniones y actitudes. En este periodo se acentlan los estereotipos, los
clanes y tribus sociales, ya que estas favorecen el desarrollo de las construcciones
de identidad individual y cultural, es decir, a través del reconocimiento de las

diferencias.

Sin embargo, existen otros tipos de discriminaciéon que apuntan a la
raza, religion sexualidad, politca o de clase social, que contiene un factor
negativo, “acompafada de una actitud valorativa que desconoce la igualdad

de los individuos en tanto seres humanos” (Ibid.)

e La Violencia.

El proceso de crecimiento, de maduracion, conlleva a profundas
crisis internas y duelos en los adolescentes, los cuales pueden concluir de forma

severa.

Rozitchner (n/d cit.post Etcheverry, op.cit) sostiene que el periodo de
adolescencia es una etapa confusa, en donde se deben enfrentar serias
problematicas que son dificiles de sobrellevar, por tanto, esta sobrecarga puede

conllevar a un comportamiento agresivo y rebelde por parte del joven.

¢ Temores al Futuro y Toma de Decisiones.

Los temores en esta etapa se relacionan con la angustia que causa

la obtencion de la independencia y la definicibn de las aspiraciones. El

desconocimiento sobre el medio que muchas veces no se domina y que se
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presenta como un ente amenazador, maximiza los temores y conflictos en esta
etapa. Aqui se adquieren mayores libertades, pero que van de la mano con
nuevas responsabilidades y roles, se van perdiendo las seguridades que se

gozaban durante la infancia.

El temor al fracaso, el deber seguir una vocacion y dominar una
profesién, son situaciones que gatillan serias inseguridades y angustias en los
adolescentes, que de no lograr sobrellevar adecuadamente, podrian

desencadenar en serias crisis juveniles.

¢ Enfermedad y Muerte.

El miedo es considerado “como una perturbacion angustiosa del
animo por un riesgo, dafo real o imaginario, es una emocion vital y util, que nos
pone es estado de alerta, cataliza las sensaciones y aumenta la conciencia ante

el peligro” (Roth, n/d cit.post, Etcheverry, op.cit: 17)

Existen ciertas enfermedades que provocan mayor angustia en |0s
jovenes y que al mismo tiempo pueden ser provocadas por temores, entre estas

estan:

- Anorexia Nerviosa.
- Bulimia Nerviosa.
- Depresiones.

- Ansiedades.

La muerte por su parte, sigue siendo el mayor temor en todo ser
humano, ya que es un hecho desconocido, que se liga al dolor, al sufrimientoy a
la pérdida. El adolescente siente riesgo y temor de muerte, tanto hacia los seres

gue ama (apego), como ante su propia muerte.
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A modo de sintesis, en la etapa de la adolescencia confluyen
procesos fisicos, cognitivos y sociales, que van determinando el actuar y los
intereses de los jovenes. Es en esta etapa cargada de busquedas, conflictos y
definiciones, en que los j6venes determinan procesos e identidades, proyectos y

metas; y conductas que guiaran su devenir.

2. LA JUVENTUD EN LA SOCIEDAD MODERNA

La juventud es un tema netamente moderno, que se plantea en las
sociedades contemporaneas. Para muchas sociedades pre-modernas, no existe
diferencia entre etapa de nifiez y la juventud produciéndose la distincién drastica
entre la nifiez y la vida adulta por medio de los conocidos rituales que incluyen,
por cierto, en forma implicita o explicita, la iniciacion a la vida sexual. (Mideplan,
2000)

Este proceso de diferenciacion, de pasar del estado de un estado
de nifiez, solo se da en las sociedades actuales, caracterizado por un proceso de
individuacioén progresivo desencadenado por la modernidad, “ser joven denota,
mas que un estado, un proceso dinamico en tensibn hacia una personalizacion

creciente.” (Ibid: 13)

La principal caracterizacion del periodo que va entre la nifiez y la
adultez es la afirmacion del caracter y desarrollo de la personalidad. En este
periodo se extiende la afectividad en el joven quién, este ademas busca una
identificacidén con los modelos que ofrece la sociedad y al mismo tiempo quiebra

los modelos paternos de identificacién, como una forma de adquirir autonomia.

Los autores Mead, Mannheim (n/d cit.post Mideplan, op.cit)
sostienen que las caracteristicas de la juventud moderna no radican simplemente
en los cambios biolégicos que se provocan en los seres humanos, si no que
también comprende otos aspectos sociales, especialmente la entrada de este

grupo en la vida publica y es entonces cuando en la sociedad moderna “tiene
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gue enfrentarse por primera vez con el caos de las valoraciones antagonistas”
(Ibid: 13). Los adolescentes en sociedades mas atrasadas no presentan conflictos
psiquicos, ya que no existe una separacion entre las ensefianzas entregadas por
la familia en un primer proceso de socializaciéon y las ensefianzas propias de la

sociedad.

Hasta la edad de la pubertad el individuo vive con su familia y sus
actitudes se estdn compuestas por rasgos caracteristicos, afectivos e intelectuales
de la familia. En el periodo de la adolescencia los sujetos tienen sus primeros
contactos con nuevas amistades, la vecindad, la comunidad y ciertas esferas de
la vida publica. Por ello el adolescente, ademas de encontrarse en un pleno
periodo de cambios biolégicos y psicoldgicos, entra en un mundo nuevo donde
los habitos, costumbres y sistemas de valor son diferentes de los conocidos por él

hasta ese momento.

El joven busca en la familia un espacio psicoafectivo, su red social y
su medio de socializacién. Los conflictos generacionales no parecen ser la ténica
de la juventud de las ultimas dos décadas. Los jévenes forjan su identidad juvenil
en complemento con el mundo adulto, la familia pasa a ser un espacio
fundamental en la vida de los jévenes y estos necesitan de esta constante
reciprocidad. En la actualidad los rasgos de acuerdo con los padres se han

acentuado. (Espinoza, 1998).

2.1. Historia De La Juventud En La Sociedad Chilena.

El concepto de juventud y la mirada de ver a estos ha sufrido
diversas modificaciones a los largo de la historia social del pais. En los afios 60 los
jovenes eran vistos Unicamente como jovenes universitarios y jovenes
trabajadores, con un sentido de accién participativo. Durante el periodo
dictatorial aparece un nuevo concepto de joven, el joven poblador y los j6venes
excluidos o marginales, aquellos que protagonizaron numerosos desérdenes
publicos y protestas contra el gobierno militar, enfrentamiento con carabineros y

fuerzas de orden. (Molina, 2000)
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La participacion social de la juventud de los 80, generalmente se
limité a actividades en clubes deportivos y actividades religiosas; no existian
canales sindicales, de movimientos estudiantiles u otros de participacion social
que le permitiese el acceso a integrarse a la sociedad. “Las actividades de
caracter religioso tendrian un sentido comunitario, comunidades cristianas de

base, que posibilitaba una pacifica convivencia social”. (Ibid: 2)

Los Jovenes de la década de los 90 hasta estos tiempos, nacieron
cuando la televisiobn estaba incorporada en sus hogares, crecieron utilizando
videojuegos, mientras en el pais se masificaba el uso de computadores y la

television por cable, por ello, son miembros de la cultura audiovisual e informatica.

El conjunto de cambios ocurridos en la cultura contemporaneay las
nuevas corrientes culturales de la sociedad estan afectando a los jévenes, sus
valores, percepciones y expectativas de futuro. Los cambios culturales juveniles
son el resultado de los cambios experimentados en las familias chilenas como lo
es la incorporacion masiva de la mujer en el mundo laboral, lo que provoca su
ausencia en el hogar, otorgando mayores libertades a los jovenes. Las familias
estan siendo mas permisivas y flexibles para enfrentar estos cambios en los
adolescentes, sin embargo esta no tiene la capacidad de entenderlos y
contenerlos frente a tales cambios, lo que genera que estos busquen refugio y

apoyo en su grupo de pares.

Para Duarte (1994) la juventud es estudiada a partir de la aplicacion
de una idea de los j6venes totalmente predeterminada, de manera globalizada,
no tomando en consideracion las diferencias existentes entre los jovenes
campesinos, pobladores, estudiantes, etc., de esta manera se procede a

estigmatizar a los jbvenes como sujetos rebeldes.

Los jévenes chilenos son estigmatizados a menudo como “apaticos,
anémicos y carentes de inquietudes; estereotipados como sujetos proclives a la

violencia y la delincuencia, no encuentran hoy espacios confiables donde poder
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mostrarse. Las autoridades, por su lado, disefian planes y programas buscando
una equidad que nunca llega, en gran medida porque los jévenes son tratados
también como meros recursos econdmicos, a ser domesticados para ser

funcionales al modelo” (Molina, op.cit: 3)

El concepto de décadas anteriores respecto al proceso de juventud
a puntaba y se consideraba como un proceso natural, biolégico y psicolégico, sin
diferencias, independiente de los procesos histéricos y culturales de una
sociedad. Las acciones de los jovenes no eran consideradas como significativas
para el mundo adulto ya que proviene de un periodo de inestabilidad de los
sujetos. Sin embargo en la década de los 90 la sociedad enfrenta nuevos cambios
conceptuales respecto a lo juvenil, viendo a los jbvenes como seres con identidad

propia, en una constante busqueda.

El capitulo anterior nos refleja los procesos que debe vivenciar el
hombre durante la etapa de adolescencia, etapa que se caracteriza por un
constante transformacion a nivel fisico e intelectual, ademas de una constante

busquda de identidad y de conocimiento del yo.
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CAPITULO IV

Estado de Salud en Chile

La salud en Chile enfrenta un crucial desafio de adaptarse a las
nuevas caracteristicas de la poblaciobn. Hay al menos tres fendbmenos que
afectan a nuestra sociedad y que tienen una consecuencia en el tipo de servicios

sanitarios que requerimos.

e En primer lugar, han cambiado las enfermedades que padecemos los

chilenos producto del aumento de la esperanza de vida.

e En segundo lugar, nuestro estilo de vida mas confortable y sedentario nos

esta predisponiendo a ciertas enfermedades que podriamos prevenir.

e En tercer lugar, a raiz de nuestro desarrollo y de los nuevos avances de la
medicina, los servicios de salud se han encarecido por una parte y por la
otra han ampliado su cobertura, lo que requiere un cierto reordenamiento

del sector.

La respuesta que ha dado la autoridad a este nuevo escenario es la
Reforma de Salud o el lamado Plan Auge. Esta nueva legislacion ha abordado no
s6lo lo referido a la demanda de salud, sino también a la oferta publica y

privada, a la autoridad sanitaria y a su financiamiento.

POLITICAS DE SALUD

El Gobierno de Chile con el prop6sito de lograr un pais mas préspero
y mas justo, en el ambito econdmico y social, con mas integracibn, mas
oportunidades y mejores perspectivas para todos, ha desarrollado acciones
concertadas en los distintos sectores de la sociedad, donde el Estado juega un rol

fundamental. Los grandes cambios que se requieren en educacion, en
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innovacion, en salud, vivienda, seguridad social, entre otros, s6lo son posibles de
lograr con una Administracién Publica cada vez mas profesionalizada, moderna y

eficiente, donde los valores de la probidad y la transparencia guien su accionar.

Por ello la actual Politica de Salud sienta sus bases en algunos

principios, los cuales son:

e Marco ético de los derechos humanos, considerando el derecho a la vida,

a la salud, entre otros.

e Universalidad, se hace cargo de los problemas de salud de todas las
personas, sin consideracion de sus condiciones sociales, de género,

econoémicas, culturales, religiosas, multiétnicas, entre otras.

e Equidad en la cobertura, el acceso y la oportunidad a la atencién de

salud, en la erradicacion de discriminaciones y exclusiones de todo tipo.

¢ Solidaridad, teniendo mayor aporte desde las personas con mas recursos a
aquellos que tienen menos, desde los sanos a los enfermos, de los jévenes

a los viejos y hacia las mujeres en edad fértil.

e Integralidad con perspectiva biolégica, sicolégica y social (modelo

Biopsicosocial).

e Continuidad de los cuidados, que abarca desde la promocion,
prevencion, curacion y rehabilitacion, con calidad y respeto a la dignidad

de las personas en la atencién y los cuidados de salud.
e Empoderamiento de la poblaciéon, por medio del fortalecimiento de la

comunidad y el ejercicio del control social, fortaleciendo los procesos de

autocuidado y promocion de su propia salud con habitos saludables.
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¢ Democratizacion, a través de la constitucion y el fortalecimiento de los
espacios de participacibn, como los consejos (consejos consultivos,
consejos de desarrollo local, consejos de salud, consejos intercomunal de

desarrollo en salud, etc.)

e Descentralizacion, a través de un mayor poder de gestion y decision

regional. (Larrain, Vergara, n/d)

En base a estos principios basicos de la Politica de Salud es que se
formuld y elaboré la actual Reforma de Salud. Los procesos de reforma para la
salud son mdltiples y variados ya que estos deben adaptarse a los contextos
histéricos, politicos, econdmicos, sociales y culturales que cada pais y region

poseen.

En Chile, el proceso de reformas se inicio hace afios atras, estas
abordan los diferentes aspectos del sistema sanitario del pais. En un inicio el
énfasis estaba en los recursos econémicos, es decir, buscaba cambiar los sistemas
de asignacion de recursos, siendo estos acorde a los principios y fines del nuevo
sistema. Otro aspecto abordado fue el area administrativa y la de gestiéon, donde
se trato de descentralizar y modernizar el ambito publico. (Ministerio de Salud, n/d
B)

Es por ello que se crea el Programa Reforma y Modernizacion del
Estado (PRYME), el cual tiene como objetivo contribuir a una gestion mas
eficiente, transparente y participativa de la administracién del Estado, a través de
incentivar en los servicios publicos la incorporacion de practicas, herramientas y
tecnologias de informacién que contribuyan al mejoramiento de la produccién

de bienes y servicios.
El PRYME desde su creacién el afio 2000, en el Gobierno de Ricardo

Lagos Escobar, ha asumido distintas tematicas asociadas al macro-objetivo inicial

de la modernizaciébn del Estado, redisefio institucional, descentralizacion vy
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desconcentracién, modernizacion de la gestibn publica, participacion

ciudadana y transparencia en la gestion publica. (Larrain, Vergara, op.cit.)

Bajo el marco de la Reforma y Modernizacién del Estado, es que en
el area salud se ha impulsado una reforma para el sector salud, profunda y
modernizadora. Posteriormente en el afio 2002 se envian al Congreso Nacional los
cinco proyectos de ley que en su conjunto conforman la Reforma de Salud, que
rige actualmente. Esta vez se pretendia reformular los programas de salud, con el

objetivo de:

o Ajustar la oferta programatica a las necesidades de salud de la poblacién,
incorporando mayores niveles de calidad en las prestaciones, orientar las
acciones hacia aquellas areas definidas como prioritarias, privilegiar
acciones que tengan un mayor impacto costo - efectividad, relevar las
acciones de promocién y prevencidon y aumentar los grados de

participacion social en la definicién de las acciones a ejecutar.

¢ Nuevo modelo de atencidon (Biopsicosocial), este cambio busca poner al
servicio de las personas un sistema de salud adaptado a sus necesidades,
con un enfoque integral respecto al proceso de salud - enfermedad,

orientado hacia la familia y la recuperacion. (Gyarmnti, n/d)

Luego durante el afio 2005 entra en vigencia la nueva Ley de
Autoridad Sanitaria y la Ley de Garantias Explicitas en Salud (AUGE), pilares

fundamentales del nuevo sistema de Salud chileno.

2. REFORMA DE SALUD

La actual reforma de salud ha sido pensada para dar respuesta a
las necesidades de los usuarios, quienes son el eje central de todas las acciones

que se estan emprendiendo.
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La reforma se materializ6 con la aprobaciéon de cuatro leyes que

modifican el sistema hasta el momento vigente:

Ley 19.966 de Régimen de Garantias en Salud (Plan AUGE)

e Ley 19.937 de Autoridad Sanitaria y Gestion (modificatorio del Decreto Ley
2.726 de 1979).

e Ley 20.015 de Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE).

e Ley 19.888 de Financiamiento del Gasto Fiscal Representado por el Plan

Auge. (Ministerio de Salud, op.cit B)

2.1. Las Personas en el Centro de las Politicas

El mecanismo elegido para cambiar el paradigma permite poner a

las personas, en su condicidn de titulares de derechos en el centro de la politica.

La reforma se orienta desde una 6ptica sanitaria o de salud publica,
de tal modo que es en base a las enfermedades que se ordena la gestiéon y la
asignhacion de los recursos. Pero a su vez, esta perspectiva se inviste de la entrega
de titularidad o poder a las personas para que pudieran exigir, sin importar el
sistema al cual se encuentra afiliado. De este modo, lo importante pasa a ser el
cumplimiento de la garantia y no la titularidad del prestador, evitando
discriminaciones y dando la mayor relevancia al resultado final para el

ciudadano, quien exige gue se le cumpla un derecho. (Drago, 2006)

En el eje de la reforma esta la creacion de una particula juridica que
no existia con anterioridad, las GE. Esta particula permite crear un derecho que se
incorpora al patrimonio de las personas al momento del diagndéstico o sospecha
de la patologia. Este derecho pasa a ser exigible, creando mecanismos ad hoc
para asegurar su reivindicacion. Antes de la reforma, el Estado era el responsable,
dentro de su limitacidon de recursos, de procurar la atencidon de salud. Las

personas tenian derecho a solicitar atencion curativa, pero con una difusa
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exigibilidad, lo que se traducia en tiempos de espera sin control por el

beneficiario. (Ministerio de Salud, op.cit B)

En los afiliados al sistema privado no existia una clara delimitaciéon
de los costos maximos a asumir, traduciéndose en situaciones de responsabilidad
pecuniaria que muchas veces excedian las capacidades del cotizante, pasando

a lainsolvenciay a la pobreza.

Ahora las personas son reconocidas por las Garantias Explicitas
como titulares de derechos de modo explicito, y el aparato del Estado y/o el
sector privado correspondiente, son los responsables de darle cumplimento. La
universalidad, exigibilidad y los estandares de oportunidad y calidad son definidos
de modo explicito, se incorporan al patrimonio de las personas como derechos,

incluso para quienes no contribuyen al financiamiento del sistema.

Observaciones desde el punto de vista de la tarea del Estado, las
GE también permiten impulsar una reorganizacion de su accionar. Ordena y
articula los elementos de recursos, al establecer un resultado evaluable en su
impacto; la gestion al tener que ordenar los medios al cumplimiento de las GE; y
la priorizacion sanitaria, al establecerse las GE en un marco de objetivos sanitarios,
todo de un modo que permite abordar directamente las aspiraciones de las

personas.

Esta reforma posee tres motores que la impulsan.

¢ Nuevo Modelo de Atencion: el cual se centra en la familia y en la
comunidad con un fuerte énfasis en la promocién y prevencion de los
factores de riesgo para la salud. De esta forma se espera que las
comunidades accedan a un sistema de atencién moderno y humanizado,
de tal forma que las familias y comunidades se sientan efectivamente

protegidas y aseguradas en relacion a sus necesidades de salud.
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En los desafios que requiere el nuevo modelo, el estar “sano” va mas
alld de factores exclusivamente genéticos, bioldgicos y abordables
solamente desde la perspectiva médica, sino que reconoce la relevancia
del entorno fisico, cultural, ambiental y social en el cual se desarrolla la

vida cotidiana de las personas.

El nuevo modelo se destaca por ser integral, sistémico, promocional,
preventivo, participativo, socio-territorial y orientado a cuidar la salud de
las personas. Por ello promueve y facilta acciones que favorezcan una
atencion eficaz, eficiente y oportuna, considerando a las personas en su
totalidad, ya sea fisica, mental y como seres sociales pertenecientes a
diferentes tipos de familia y contextos, que esta en un permanente proceso
de integracion y adaptacion a su medio ambiente fisico, econémico,

social y cultural. (Seremi de Salud, n/d)

e Sistema Gestionado en Red: donde los servicios de salud se hacen
responsables por coordinar la atencion de salud que reciben los habitantes
de su territorio, en cada uno de los niveles de atencidén, ya sea primaria
(consultorios), secundarios (centros de especialidades) y terciario

(hospitales).

e Autogestibn Hospitalaria en Red; la cual se orienta a que los
establecimientos fortalezcan su oferta de atencion y den respuesta a la
demanda de la poblacién del territorio al que pertenecen, como también
aquella solicitada como apoyo por otros servicios de salud. (Ibid)

2.2. Pilares Fundamentales de la Reforma de Salud.

La reforma de Salud se funda bajo cinco pilares fundamentales, los

cuales son:
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e Autoridad Sanitaria.

Se convirtid en la ley N° 19.937 el 24 de febrero de 2004. Este
proyecto entiende por Autoridad Sanitaria a la institucionalidad del Estado
encargada de garantizar el ejercicio de los derechos de las personas en salud,
promocién, prevencidn, curacidon y rehabilitacion de la poblacion.
Su rol principal serda la rectoria, regulacion y fiscalizacion de los sectores publicos y
privados de la salud, y de los agentes cuyas actividades inciden en la salud de la

poblacion.

La Autoridad Sanitaria residira, en lo fundamental, en el Ministerio de
Salud y en los organismos que de él dependen y que tengan atribuciones en éste

ambito. Entre sus funciones se destacan:

- Elaborar y dirigir las politicas nacionales de salud.

- Definir los objetivos nacionales de salud.

- Fortalecer y desarrollar su accion en el espacio intersectorial para
promover y desarrollar politicas publicas coherentes con las prioridades
sanitarias.

- Definir normas e instrumentos para evaluar la calidad de la atencion.

- Fortalecer el desempefio de las funciones esenciales de salud publica.

- Definir el plan de salud y establecer sus garantias.

De este modo se reestructura el Ministerio de Salud, los Seremis y los
Servicios de Salud, se crean los llamados "hospitales de autogestion en red"
(establecimientos especializados en recursos humanos, implementacion
tecnoldgica y capacidad resolutiva) y otorga estimulos a los funcionarios por

metas alcanzadas. (Seremi de salud, n/d B)
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e Plan AUGE.

El Plan Auge se convierte en la ley N° 19.966 el 3 de septiembre de
2004, comenzando a regir el 1 de julio de 2005 con 25 patologias, actualmente

contempla 56 nuevas patologias.

El objetivo del Plan de Acceso Universal con Garantias Explicitas es
garantizar a la poblacibn la equidad en el acceso a la salud,
independientemente a que seguro de salud se este afiliado, incorporando tanto
al sector publico como FONASA vy al sector privado como las Isapres, de este
modo no toma en consideracion la capacidad de pago que tengan las
personas. Este plan toma una serie de enfermedades o condiciones de salud
como prioritarias para su aplicacion y posterior intervencion, entre estas se
encuentran varios tipos de canceres, hipertension arterial, cardiopatias
congénitas, traumatismos con riesgo vital y atenciébn del embarazo. Estas
garantias se traducen en que cada persona, de someterse a un tratamiento para
alguno de los males contemplados en el plan, sepa como la atenderan, en qué
plazos de tiempo y cuanto sera el precio maximo a pagar por el tratamiento.
(Gobierno de Chile, n/d)

¢ Instituciones de Salud Provisional.

Este proyecto se convierte en la ley N° 20.015, el 17 de mayo de
2005. Este proyecto tiene como objetivo resguardar a las personas afiliadas a una
Isapre en diversos aspectos. Entre estos aspectos se permite que la familia de un
cotizante siga recibiendo beneficios tras su muerte, también se obliga a las Isapres
a dar cobertura a enfermedades antes excluidas (como la cirugia plastica
reconstructiva), entre estos beneficios se incluyen las patologias del Plan AUGE en

las coberturas y se pone un limite al aumento de precios de los planes.
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e Derechos y Deberes de las Personas

Este proyecto aun esta en discusion en el Congreso. A través de esta
legislacion se pretende normar la relacién entre los prestadores de salud y las

personas.

El proyecto de los Derechos y Deberes de las personas consiste
esencialmente en entregar una atencidon en forma oportuna a los pacientes, sin
discriminacién de sexo, orientacion sexual, etnia, raza, religion, condicion fisica o
mental, nivel socioeconémico, ideologia, afiliacidn politica o sindical, cultura,
nacionalidad, edad, informacién genética, sistema de salud u otras condiciones.

(Congreso Nacional n/d)

Este proyecto distingue dos tipos de prestadores de salud:

- Institucionales (hospitales, clinicas y consultorios)

- Individuales.

Esta iniciativa pretende proteger los derechos de las personas a
recibir un trato digno y de forma respetuosa en todo momento y bajo cualquier
circunstancia. Para cumplir con ello, los prestadores de salud deberan utilizar un
lenguaje adecuado y comprensible, utilizando normas de cortesia y amabilidad,
debiendo indicar si el servicio asistencial tiene fines académicos, pidiendo la

autorizacion a los usuarios. (Ibid)

Otra de las normativas que se deben cumplir para llevar a cabo
este proyecto es otorgar a todas las personas el derecho a la compafia familiar y
a la asistencia espiritual. En los territorios con alta concentraciéon indigena, los
prestadores de salud publicos deberan asegurar la atencibn en base a un
modelo de salud intercultural, que reconozca las practicas de los sistemas
médicos de los pueblos originarios, de este modo también los establecimientos

deberan tener sefializaciones en castellano y en la lengua del pueblo originario.
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Entre los derechos que se establecen en esta ley es que todo
paciente posee derecho a informarse respecto de la atencién y las acciones de
salud que se realizaran. Otro aspecto a considerar es que los prestadores deberan
colocar y mantener en un lugar publico y visible, una carta de derechos y
deberes de las personas en relacion con la atencién en salud. El personal de

salud debera contar con su identificacion a la vista. (Ibid)

La atencion de salud a personas con discapacidad fisica o mental
o privadas de libertad, deberan regirse por las normas que dicte el Ministerio de
Salud.

e Financiamiento

El implementar en Chile el Plan Auge, ha traido un costo de
$153.000 millones. Por esta razdon para poder financiar este plan se ha planeado
crear un fondo solidario, que reciba aportes de las Isapres, de Fonasa y también
del Estado, el cual se redistribuya a las mismas entidades de acuerdo a cuantas
personas tenga cada una en riesgo o afectadas por las patologias contempladas

por el AUGE. (Gobierno de Chile, op.cit)

3. POLITICA PUBLICA EN PROMOCION DE LA SALUD

La promocion de la salud es un proceso en el cual las personas
logran mejorar el nivel de salud asumiendo un mayor control sobre si mismas. En
este sentido se consideran tanto acciones de educacioén, prevencién y fomento
de salud, donde la poblacién actiua coordinadamente en favor de politicas,
sistemas y estilos de vida saludables, por medio del empoderamiento y
construccidon de un sistema social que le permita vivir mas saludablemente.

(Alemany, 2005)

Hoy en dia la promocién de la salud adquiere gran relevancia
puesto que debe dar respuesta en forma oportuna y eficaz a las necesidades de

salud de la poblacién. Los determinantes sociales son parte fundamental del
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origen y de las potenciales soluciones para enfrentar la dinamica de salud actual.
La Reforma de Salud en Chile explicita la relevancia de avanzar hacia un sistema
de salud equilibrado, donde la equidad, la prevenciéon y la promociéon son

fundamentales.

El concepto de salud integral desde un paradigma bio-psico-social-

ecoldégico, posee dos conceptos que son centrales.

e Elrol de la Comunidad en Salud

e La Promocion de la Salud

De este modo sera posible alcanzar un real impacto en las
condiciones de salud de la poblacion. El proceso de prevencion debe ser
balanceado en relacion a las acciones de tratamiento y rehabilitacion, a través
de estrategias integrales e innovadoras. La Promocién de la Salud se considera
esencial para alcanzar los objetivos sanitarios nacionales e internacionales.

(Anénimo, n/d B).

3.1. Estrategias de Promocién de la Salud

e Abordaje por contextos - entornos para promocion de salud
e Comunidad y desarrollo comunitario

e Trabajo interdisciplinario e intersectorial

e Educacion en promocioén de salud

¢ Comunicacidén en promocion de la salud

e Politicas publicas saludables e inclusidon social (medicinafamiliaruc.cl)

3.2. Politica Publica y Salud Mental Infanto-Juvenil como Problematica

Publica

El Ministerio de Planificacion y Cooperacion (MIDEPLAN) en el afio

2001, publica la Politica Nacional y Plan de Accién integrado a favor de la
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Infancia y la Adolescencia (2001), todo ello dentro del marco ético, valérico y
programatico, dentro del cual debian sentarse las iniciativas publicas y privadas

dirigidas a los nifios y adolescentes durante el periodo 2001 al 2010.

Desde el periodo en que el Estado de Chile ratifica la Convencion
sobre los Derechos del Nifio (1990), se vuelve una obligacion asumir el principio de
integralidad de estos derechos, esto es, la necesidad que la aplicacion de las
politicas publicas se den de manera coordinada, flexible y considerando la
diversidad de necesidades de los nifios, adolescentes y sus familias (MIDEPLAN,

2000).

La infancia y la adolescencia han producido un potente interés en
la agenda publica nacional, y el ambito de la salud metal no ha quedado ajeno

a ello.

En el inicio de la presente década, el MINSAL declara publicamente
sus objetivos sanitarios para tal periodo. Una de las tareas prioritarias es la de
enfrentar los desafios del envejecimiento y los cambios de la sociedad,

intentando reducir las muertes y la discapacidad.

En ese contexto aparece una referencia a las enfermedades mentales,
las cuales “generan una inmensa carga para la sociedad. No sélo por el
aumento de su prevalencia, sino porque son responsables de una parte
importante del sufrimiento, discapacidad y deterioro de la calidad de vida”

(Abarziia, Gonzalez, 2007:155).

Por ello se elabora el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria,
documento cuya aspiracion fue la de convertirse en el marco regulatorio, tanto
para las entidades publicas como privadas, de las acciones en el area de la
salud mental durante el decenio 2000-2010. Este documento pone su énfasis en

funcion de ciertas variables sanitarias:
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“Las prioridades de atencion de salud mental se han definido sobre la
base de criterios como la magnitud del problema, su epidemiologia, su
impacto social, su costo econdmico de afios de vida saludable (AVISA), la
eficacia de las intervenciones posibles y la disponibilidad real de recursos

humanos con las capacidades necesarias para realizarlas” (Ibid: 157).

4. PLAN NACIONAL DE SALUD MENTAL Y PSIQUIATRIA.

La solucibn de los problemas de salud mental constituye
indiscutiblemente una tarea importante dentro la salud publica. Se calcula que
450 millones de personas sufren actualmente de trastornos mentales. El impacto
de las enfermedades mentales, tanto para la persona afectada como para sus
familiares y la sociedad, es muy alto, no solo en términos emocionales, sino

también econémicos.

Es por ello que en nuestro pais se han tomado distintas medidas
como lo son las reformas o politicas de salud que dan respuesta a estas

patologias, como bien es el caso de la salud mental.

El Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria recoge y ordena la
experiencia de trabajo de muchas personas que en su condicion de usuarios,
familiares, técnicos y profesionales de la salud hicieron un aporte a la reflexion y al
analisis colectivo que permitié la elaboraciéon de este plan. En este se sefialan las
acciones que el Estado debe seguir para que se mejore el bienestar y la salud

mental de los chilenos.

“El Plan tiene como propdsito contribuir a que las personas, las familias y
las comunidades alcancen y mantengan la mayor capacidad posible para
relacionarse entre si y con el medio ambiente, de modo que promuevan el
bienestar subjetivo, el desarrollo y el uso 6ptimo de sus potencialidades
psicoloégicas, cognoscitivas, afectivas y relacionales, y el logro de sus metas
individuales y colectivas, en concordancia con la justicia y el bien comun”.
(Minsal, 2000: 16 B)
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Los avances logrados en Chile en los ultimos 10 afos, como el
desarrollo de la red de centros de salud mental y la puesta en marcha de
programas en diferentes niveles del sector publico de salud, son el resultado de la
aplicacion de un nuevo modelo de atencidon comunitario en salud mental y

psiquiatria.

“El Plan Nacional ha sido un elemento fundamental en este proceso, ya
qgue ha permitido a los especialistas en salud mental demostrar a los
salubristas y a las autoridades sanitarias cOmo se puede responder a las
necesidades de salud mental de la poblaciébn con acciones basadas en

datos probatorios y que se pueden generalizar a todo el pais”. (Ibid: 1)

El Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria promovié la inversion
€n nuevos recursos y la reconversion de los recursos de los servicios tradicionales
de psiquiatria. Ademas, apoyo la gestion de las redes locales de salud mental
mediante la formulacidon de objetivos claros y la elaboracion de medidas
eficaces. Al mismo tiempo, ha favorecido que las innovaciones incorporadas se

adecuen a las realidades socioculturales y a los recursos de cada region del pais.

El nuevo modelo de atencién de salud mental y psiquiatria se ha
insertado en el sector publico de salud chileno gracias a que ha pasado a formar
parte de los objetivos sanitarios nacionales y de las metas del proceso de reforma
del sector de la salud, a esto han contribuido también la aplicacion de
mecanismos financieros adecuados, la puesta en marcha de un sistema de
informacioén especifico para la salud mental, el aporte de los programas de salud
mental de los 28 servicios de salud del pais y la practica diaria de cientos de

equipos multidisciplinarios.

“El Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria hace hincapié en “el
enfoque comunitario de los problemas de salud mental. Ademas, se basa en
intervenciones fundamentadas en los Ultimos avances cientificos y toma en
cuenta criterios econémicos, tales como la eficacia en funciéon del costo. En

términos estratégicos, este plan establece que se deben crear servicios de
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salud mental y psiquiatria en red dentro del sector de la salud y junto con
otros sectores en los que participen el usuario y sus familiares y en los que las
organizaciones locales desempefien un papel destacado en el desarrollo de

los servicios”. (Ibid: 2)

4.1. Modelo de Intervencioén

Los resultados obtenidos mediante la aplicacidon de la psiquiatria
comunitaria han demostrado que los factores bioldgicos explican solo
parcialmente la etiopatogenia de los trastornos psiquiatricos, ya que algunos
factores psicosociales condicionan su aparicion y duracion mediante una
compleja interaccion entre la persona, su entorno social inmediato y sus

antecedentes.

“El desarrollo del modelo de atencién comunitario permite que los
recursos asistenciales disponibles, ya sean publicos o privados, se apliquen a
los trastornos de salud mental y a las enfermedades psiquiatricas de la
poblacion de una determinada area geografica en forma coordinada e
integrada, dando prioridad a las estrategias comunitarias y participativas,
segun las realidades y necesidades de cada género y grupo sociocultural.
Segun este modelo, el eje del apoyo organizativo es el equipo de salud

mental y psiquiatria comunitaria”. (Ibid: 4)

e Estrategias

Intersectorialidad en salud mental, el sector de la salud debe
coordinar con otros sectores del gobierno y de la sociedad civil, y es un primer
paso hacia la elaboraciéon de una politica y de un plan intersectorial de salud
mental en Chile. Para los préximos afos se han definido cuatro ambitos de
accion: las escuelas, los centros de trabajo, los barrios y comunas, y las personas

en conflicto con la justicia.
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“Programa de Salud Mental, tiene el propésito de orientar la
programacién de los recursos y las prestaciones del sistema. Prevé la
deteccion, el tratamiento y la rehabilitacidon de las personas con trastornos
mentales, asi como actividades de promocién y de prevencion, segin el
nivel de resolucion, el equipo o establecimiento y el contexto en que se

realiza la accion”.(lbid; 5)

Las prioridades programaéaticas, se definieron tomando en cuenta
algunos indicadores epidemiolégicos como la prevalencia, el impacto social, los
tratamientos y las intervenciones mas eficaces en funcibn del costo, y la
disponibilidad de recursos humanos capacitados en salud mental y psiquiatria.
Para la primera etapa de aplicacion del plan (2000-2010) se dio prioridad a las

siguientes acciones:

- “Promocioén de la salud mental y de la prevencion de los riesgos.

- Atencidon a los nifios y adolescentes en edad escolar con trastornos de
atencion e hipercinéticos.

- Atencibn a las personas con trastornos mentales asociados con la violencia
(maltrato infantil, violencia intrafamiliar y represion politica durante el
periodo 1973-1990).

- Atencidn a las personas con depresion.

- Atencioén a las personas con trastornos psiquiatricos graves, especialmente
con esquizofrenia.

- Atencidn a las personas con la enfermedad de Alzheimer y otras formas de
demencia.

- Atencidn a las personas con dependencia del alcohol y las drogas”. (Ibid:

6)

e Red de Servicios de Salud Mental y Psiquiatria.

La creaciéon y el fortalecimiento de la red de servicios de salud
mental y psiquiatria comunitaria tienen como objetivo facilitar el acceso a los

servicios y a las acciones sanitarias en instalaciones mas cercanas a su residencia.
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e Estructura Organizativa.

La estructura organizativa de los servicios de salud mental sigue el
mismo enfoque del sistema de salud de Chile. La Unidad de Salud Mental del
Ministerio de Salud es el 6rgano rector y normativo, mientras que en los 28
servicios de salud del pais funcionan unidades de salud mental encargadas de la
gestion de los programas en sus respectivas areas geograficas. Estas unidades
estan constituidas, en su mayoria, por profesionales de diversas disciplinas que
trabajan a tiempo parcial, pero muy motivados y comprometidos con la salud

mental de las personas y de la comunidad.

Su funcién principal es garantizar la puesta en marcha y el
funcionamiento de los programas locales, desarrollar y coordinar la red de salud
mental y promover la relacién con otros sectores y actores locales a fin de dar la
mejor respuesta a las necesidades de la poblacién en su area de accion. (Minsal,

op.Cit A)

e Inversiones para la Salud Mental.

La puesta en marcha del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria
requiere de mayor financiamiento publico con nuevos recursos y solo de manera
secundaria la reorientacion de los fondos existentes. El plan propone incrementar
el presupuesto destinado a la salud mental entre 0,5 y 1,0% anual a partir del
presupuesto general de salud, de manera que el aumento alcance el 5% de

dicho presupuesto en 5-10 afios.

Esta propuesta se fundamenta en el impacto que tienen las
inversiones en la promocién, la prevenciéon, la deteccién y el tratamiento
oportunos. Ademas, representan un gran ahorro debido a la reducciéon del
numero de tratamientos prolongados de mayor costo y de licencias médicas,

servicios de rehabilitacion y servicios de apoyo social.
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e Regulacion.

Se regula a través del desarrollo de sistemas para evaluar los
estandares de calidad de los diversos establecimientos de salud mental y

psiquiatria del sector publico.

e Agrupaciones de Usuarios y Familiares.

Las organizaciones formales de usuarios de servicios de salud y de
sus familiares son relativamente nuevas en Chile a inicios de la década de 1990.
En el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria del afio 2000 se resalta
explicitamente el papel y la utilidad de estas agrupaciones en todas las etapas
del tratamiento y se promueve la interaccidn constructiva entre los profesionales y
esas agrupaciones. Ademas, se expone la conveniencia de motivar y capacitar a

personas con aptitudes de lider para que dirijan esos movimientos.

4.2. Dificultades y Falencias

e Resistencia Natural al Cambio.

Como en todo proceso de transformaciones profundas, la puesta en
marcha del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria ha despertado temores.
Los trabajadores sanitarios con mas afos de experiencia en los servicios
psiquiatricos tradicionales se sienten inseguros con el modelo comunitario y no
ven claramente los beneficios del cambio, muchas veces por falta de
conocimientos y de capacitacion en el tema. Este fenédmeno se ve agudizado
por la insuficiencia de los planes de desarrollo de recursos humanos especificos
para los servicios de salud mental y psiquiatria que permitan aplicar y dar

continuidad a este modelo de atencién. (Minsal, 2002 B)
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¢ Ampliacién Presupuestaria.

Los recursos disponibles para el Plan Nacional de Salud Mental y
Psiquiatria, asignados por los Ministerios de Salud y de Hacienda, segun las
prioridades definidas para el presupuesto de la nacién, han sido inferiores a lo
propuesto en el Plan. Solo tres de las prioridades programaticas la Esquizofrenia, la
Depresion y la Dependencia del Alcohol y de las Drogas cuentan con
financiamiento seguro por estar entre las 56 enfermedades del programa de

Acceso Universal con Garantias Explicitas (AUGE).

e Distribucion de Recursos.

En Chile, la distribucién geografica de los recursos, tanto humanos
como de infraestructura, muestra desigualdades e inequidades, con una
marcada concentracidon de psiquiatras en los servicios de salud que cuentan con

hospitales psiquiatricos.

¢ Sistema de Registro e Informacioén de Salud Mental.

A partir del afio 2002 se comenzO a registrar la informaciéon con un
mayor grado de desagregacion y detalle, lo que ha permitido conocer el niumero
de personas atendidas, de casos de abandono del tratamiento y de actividades
de salud mental realizadas, tanto en el nivel primario como en el secundario, en
los 28 servicios de salud del pais. Dada su reciente aplicacién y el poco desarrollo
de las estructuras necesarias para su buen funcionamiento, la informacién es aun

insuficiente. (Ibid)
o Legislacion.
Hasta el momento no se cuenta con una ley de salud mental que

garantice el desarrollo y la continuidad del nuevo modelo y que resguarde

adecuadamente los derechos humanos de los pacientes.

134



e Salud Mental Infantil.

A pesar de ser una de las prioridades programaticas del Plan
Nacional de Salud Mental y Psiquiatria y uno de los objetivos sanitarios del
Ministerio de Salud, el desarrollo de servicios de salud mental para nifios y
adolescentes esta aun muy lejos de alcanzar la cobertura minima definida en el
Plan, ya que el Ministerio de Hacienda no ha destinado los recursos solicitados

para esta area.

4.3, Resultados Alcanzados

Los avances del sistema publico de salud mental en Chile en los
dltimos 10 afos son numerosos. A continuacion se describen algunos de los mas

importantes.

¢ Aumento Real y Sostenido del Presupuesto de Salud Mental.

Aunque los trastornos mentales y de la conducta “constituyen 15% de la
carga total de enfermedad, la inversién publica en salud mental en Chile era
solo de 1% del presupuesto asignado al sector de la salud en 1990. A partir de
entonces, la proporcion del presupuesto de salud destinada a la salud
mental ha aumentado sostenida y significativamente hasta llegar a 2,4% del

presupuesto asignado al sector de la salud en el afio 2003”. (Ibid: 10)

e Programas para Trastornos Mentales Prioritarios

De acuerdo con las definiciones del Plan Nacional, se han puesto en
marcha en todo el pais cuatro programas especializados para responder
organizada y metédicamente a las necesidades de la poblacion. Estos
programas, prioritarios por su magnitud e impacto, han contado con normas

técnicas y fondos especificos que van en aumento.
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Programa para la deteccion, diagndstico y tratamiento integral de la
Depresion: el programa presta atencion especial al cuidado integral de los
pacientes desde una perspectiva biopsicosocial, lo que ha ayudado a
sistematizar y orientar el trabajo cotidiano de los equipos de salud mental y

mejorar la capacidad resolutiva de los equipos de atencién primaria.

Programa para el tratamiento de la Esquizofrenia: el modelo de
tratamiento propuesto por este programa se basa en estrategias
comunitarias y en la atencibn ambulatoria de las personas con
esquizofrenia mediante equipos multidisciplinarios, hospitales de dia,
unidades para la rehabilitacion psicosocial y hogares protegidos y en la

incorporacion paulatina de farmacos al tratamiento.

Programa para el tratamiento y la rehabilitaciobn de personas con
Dependencia del Alcohol y de Drogas: este programa se aplica en todos
los servicios de salud del pais desde el afio 2001 y en €l participan la red de
atencion primaria, los centros comunitarios de salud mental, los hospitales y
las comunidades terapéuticas. Este programa ofrece tratamiento gratuito

con cobertura limitada a los beneficiarios de FONASA.

Programa de reparacion integral de salud y derechos humanos (PRAIS): El
Ministerio de Salud participa activamente en la aplicacion de la Politica
Nacional de Reparacion Social, elaborada por el primer gobierno
democratico que sucedio a la dictadura militar. El PRAIS esta orientado a
la atencidon sanitaria integral, fisica y mental, tanto de las personas
afectadas por la represidon politica ejercida por el Estado en ese periodo
como de sus familares, ya sea de forma individual, familiar o

sociocomunitaria.
Una vez evaluada la magnitud del dafo sufrido, se desarrollan

intervenciones psicoterapéuticas en las que las propias personas afectadas

participan activamente en su rehabilitacibn con la ayuda de
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organizaciones de usuarios, mediante actividades de autoayuda y de

reinsercioén social.

¢ Sistema Nacional de Psiquiatria Forense

Este sistema, establecido en 1999, brinda atencién oportuna, ya sea
mediante tratamiento o programas de reinsercion laboral y familiar a las personas
sobreseidas o absueltas judicialmente por padecer de alguna enfermedad
mental, las prestaciones de tratamiento y de rehabilitacion a las personas que no
representan un peligro para la comunidad se realizan mediante programas
ambulatorios de psiquiatria forense en instalaciones de la red de centros de salud
mental y psiquiatria y en hogares protegidos pertenecientes a los servicios de
salud. El tratamiento de las personas que presentan algun grado de peligrosidad
se realiza en la Unidad de Psiquiatria Forense de Alta Complejidad que es una

unidad de referencia. (Ibid)

e Ampliaciéon de la Cobertura de la Atencion

En un estudio realizado entre los afios 1992 y 1999 se encontré que la
cobertura de atencion para personas con enfermedades mentales era de 38,5%.
Esto se logr6 mediante la contratacion de profesionales del area de la salud
mental como parte de la aplicacién del modelo comunitario, de forma que los
problemas de salud mental de mayor demanda se podian atender en los
consultorios de atencioén primaria de salud, ubicados en la zona de residencia de

los usuarios.

Esta estrategia permitid liberar recursos en los niveles de mayor
complejidad y ayudd a revertir la tendencia histérica de concentrar la atencién
psiquiatria en los servicios especializados del nivel secundario. El aumento relativo
de las actividades de salud mental fue mayor en el nivel primario que en el
especializado, aunque estos indicadores no reflejan toda la riqueza y el impacto

de estas medidas.
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e Satisfaccion de los Usuarios

Se han publicado tres estudios que demuestran los avances
logrados con la aplicacién del modelo comunitario de atencidén en usuarios de

los servicios publicos de salud.

“Segun estos estudios, la aplicacion del modelo comunitario esta
asociada con un mejor estado de salud mental de la poblacién, lo que se
expresa en una mayor puntuacién en los indicadores de la calidad de la
vida, un mejor funcionamiento de las personas con enfermedad mental en la

sociedad y una mayor satisfaccion de los usuarios” (Ibid: 14)

En un estudio realizado recientemente, las personas con
esquizofrenia que vivian en hogares protegidos mostraron un nivel de satisfacciéon
con el servicio significativamente mayor que los que residian en servicios de larga

estadia.

¢ Impacto en las Politicas de Salud

La entidad de seguro publico (FONASA) ha definido nuevas
actividades de salud mental con respaldo financiero; han aumentado los fondos
protegidos en el presupuesto de salud, tanto para la compra de medicamentos
como para la aplicacion de programas especificos de salud mental; las siete
prioridades de salud mental han pasado a formar parte de los objetivos sanitarios
nacionales para la década 2000-2010; se incorporaron las tres prioridades
programaticas de salud mental a las enfermedades que cuentan con garantias
de atencion en la nueva reforma de salud de Chile; y las acciones de salud
mental se incluyeron en la cuenta publica que el Ministerio de Salud entrega

cada afio al pais.
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CAPITULO V

Contextualizacion Territorial

En el siguiente capitulo se analiza a la comuna de Santiago en
funcién de los antecedentes Utiles para esta investigacidn. En este sentido se
hace énfasis en las principales problematicas que presenta la comuna, la historia
que ha marcado el contexto, aspectos relevantes del territorio y caracteristicas

de sus habitantes.

Posteriormente, se realiza un andlisis respecto a la estructura y
metodologia implementada por la comuna de Santiago, a trabes de las
Estaciones Médicas de Barrio, sus objetivos, y la importancia de estos centros
médicos comunitarios, en la mejora del bienestar y calidad de vida de sus

habitantes.

1. COMUNA DE SANTIAGO

La comuna de Santiago presenta grandes potencialidades que
guardan directa relaciéon con su calidad de territorio histérico y funcionalmente

central.

Alberga de modo concentrado e intenso las mas relevantes
actividades de gobierno, servicios, comercio, finanzas, cultura, recreacion y
turismo. Ello genera importantes economias de localizacion por concepto de
oportunidades de comunicacién, informacién y gestion, lo que hace muy
atractivo situar nuevas actividades o mantener las existentes. También ofrece
importantes ventajas para la localizacion habitacional, que cuenta con una

excelente infraestructura y equipamiento urbano.
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1.1 Resefia Historica

La ciudad de Santiago, fue fundada el 12 de Febrero del afio 1541,
por el conquistador espafol Pedro de Valdivia, al pie del pequefo cerro llamado
Huelén, hoy Santa Lucia. Fue bautizada como “Santiago del Nuevo Extremo” o
“Santiago de la Nueva Extremadura”, “Santiago” por el Apéstol Santiago de
Espafia, y “Nueva Extremadura” por la region donde nacié. Por ello se puede

mencionar que la historia de la comuna es la historia de la ciudad.

La ciudad funcional del siglo XVI ya define geograficamente lo que
es hasta hoy el corazén mismo de la metrépolis y del pais; se sitla a los pies del
cerro Santa Lucia entre definidos limites naturales, Rio Mapocho y Cafiada, con su
centro politico, administrativo y social en la Plaza de Armas. Este nlcleo crece
ordenadamente hacia el poniente, en un esquema que satisface sus

necesidades por tres siglos. (municipalidaddesantiago.cl)

La Constitucidon de la Republica de 1810, al designar a Santiago
como su Capital y centro de funciones politicas y administrativas, junto con su
apogeo econdmico, lo someten a un proceso de rapido crecimiento que
desborda sus limites de Rio, Cerro y Cafiada. Estos dejan de ser "limites de Ciudad"
para constituirse en "Bordes de Centro”, definiendo por primera vez una periferia
preferentemente residencial, y un centro de creciente densidad y complejidad

funcional.

Su ndcleo concentra, cada vez mas intensamente, los poderes
administrativos, politicos, culturales y de transporte. Con la construcciéon de
importantes nodos complementarios; Biblioteca Nacional, Museo de Bellas Artes,
Congreso, Estacibn Mapocho, se amplia su territorio mas alla de la Plaza de
Armas. (Ibid)

Avanzando en el siglo, se crean grandes complejos recreativos en

los bordes, los cuales afirman una centralidad para el territorio total de la ciudad,
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nocién que define hasta hoy la naturaleza de la comuna de Santiago. Esta
ciudad ilustrada de fines de siglo, cada vez mas compleja y socialmente diversa,

contaba 250 mil habitantes.

La ciudad de siglo XX se caracteriza por un enorme aumento
poblacional, el cual, junto con el desarrollo del transporte y la industrializacién,
acusan un crecimiento sin precedentes en la ciudad de Santiago. En este siglo la
ciudad salta los limites creados por el ferrocarril y los grandes parques, pero sin
integrarlos como elementos mediadores, marcando asi una discontinuidad entre

la nueva periferia y la ciudad del siglo XIX. (Pontificia Universidad Catdlica, 2006)

La comuna de Santiago y esta nueva periferia, constituyen aun una
unidad, que refuerza el rol central de la comuna y del centro: se vive en la
periferia, pero se trabaja, se toman decisiones, se negocia, se estudia, se compra

y se recrea en el centro. (municipalidaddesantiago.cl)

En el ndcleo central se multiplica la actividad comercial, de
negocios, de servicios y de equipamiento para servir a la creciente poblacion. Las
vias de transporte que conectan la comuna y periferia se desarrollan como

corredores comerciales y de servicios que definen el caracter mixto de sus barrios.

En las dltimas décadas se afiirma, ademas, un proceso de progresiva
estratificacién: un "centro" de méaxima concentraciébn de actividad, en
contraposicion al proceso de deterioro de barrios que asumen, paulatinamente,

usos de soporte y servicios a las actividades del centro mismo.

Santiago en el afo 1960 habia llegado a un milén 900 mil
habitantes, para alcanzar tres millones 900 mil en el afio 1982. Finalmente, en 1990
completaba los cuatro millones 800 mil habitantes. Junto a su poblacion, crecia su
extension: de 6.500 hectareas que tenia en 1930 habia pasado a 38.296 en 1980,

para llegar a mas de 60.000 en la década del 90. (Ibid)
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Un elemento importante de adelanto urbano surgido durante las
décadas de los afios 70y 80" durante el gobierno militar fue la completacion de
las lineas 1 y 2 del Metro de Santiago. En septiembre del afio 1975 se inauguré la
Linea 1, y en el afo 1980 la linea 2. También se terminaron las vias de
circunvalaciéon, y calles peatonales como el Paseo Huérfanos y el Paseo
Ahumada. Se restauraron edificios histéricos para el patrimonio nacional, se
despejaron de publicidad visual las calles, y se levantaron algunas construcciones

simbdlicas, como la llamada Llama de |la Libertad en la Plaza Bulnes

1.3. Datos Generales de la Comuna de Santiago.

El disefio original de la ciudad consideraba 35 manzanas en torno a
una Plaza de Armas y limitaba a ambos costados con los dos brazos del rio
Mapocho, uno de los cuales es hoy la Avenida Libertador Bernardo O’Higgins,
principal arteria santiaguina. En la actualidad, Santiago se ha convertido en una
ciudad moderna, con mas de 6 millones de habitantes, que concentra gran parte
de la actividad cultural, econdmica, industrial y comercial del pais. En su area
céntrica se ubican los edificios antiguos, las sedes de las instituciones mas
importantes, los museos y monumentos destacados, que representan gran parte

de la historia de la ciudad y del pais.

Desde el punto de vista de su organizacion especial, presenta un
triAngulo central que alberga las funciones de gobierno, negocios y servicios, y un
sistema de barrios mixtos con identidad propia, en los cuales la vivienda coexiste
con actividades econdmicas. Santiago tradicionalmente ha sido sede del Poder
Ejecutivo, el Poder Judicial, los Ministerios, los Servicios Publicos, las sedes
nacionales de los partidos politicos, asociaciones gremiales y sindicales y la

mayoria de las organizaciones o instituciones de relevancia nacional.
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¢ Ubicaciéon Geografica

La comuna de Santiago esta ubicada a 543 metros sobre el nivel
del mar, en la zona central de Chile; a 2.501 Km. al sur de Arica, la ciudad mas
septentrional del pais, y a 3.141 Km. de Punta Arenas, la ciudad mas austral de
Chile, 100 Km. la separan de la costa del Océano Pacifico y 40 Km. de la

Cordillera de Los Andes.

e Demografia

Segun los datos recolectados en el Censo del Instituto Nacional de
Estadisticas del afio 2002, la comuna de Santiago posee una superficie de 22,4
km? que representan el 3,22% de la superficie del area del Gran Santiago. Posee
una poblacién de 230.977 habitantes, de los cuales 120.884 son mujeres y 110.093

son hombres. (Instituto Nacional de Estadisticas de Chile, 2002)

Santiago acoge al 3,31% de la poblaciéon total de la region. La

totalidad de la poblacién corresponde a poblaciéon urbana.

e Religion

La opcién en cuanto a la religion de los habitantes de la comuna se

divide en:

- Catdlica70 %

- Evangélicos 15,1%
- Otra Religion 4,4%
- Ateo 8,3%
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e Centros de Salud

En este territorio existen importantes centros de atencidn
especializada de salud; atienden grandes sectores de poblacidn de recursos
bajos y medios, residentes en esta y en otras comunas de la Region,

especialmente de las zonas poniente, norte y sur.

La infraestructura de salud a nivel comunal consiste en 5 hospitales,

18 clinicas, 6 consultorios, 2 postas y 17 estaciones médicas.

1.4. Ley Organica Constitucional de Municipalidades

Los municipios de nuestro pais se rigen por una Ley Organica
Constitucional de Municipalidades Vigente, que establece en su articulo 2, lo
siguiente: “Las municipalidades estaran constituidas por el alcalde, que sera su
maxima autoridad, y por el Consejo. Cada municipalidad contara, ademas con
un consejo econdmico y social comunal de caracter consultivo"

(municipalidaddesantiago.cl)

El Consejo Econdmico y Social Comunal, también llamado CESCO,
lo preside el Alcalde y estd compuesto por representantes de la comunidad local
organizada, y tiene por objeto asegurar la participacidon de las organizaciones
comunitarias de caracter territorial y funcional y de actividades relevantes en el

progreso econdmico, social y cultural de la comuna.

EL CESCO de Santiago esta integrado por 32 Consejeros, los que

duran 4 afios en sus cargos, correspondiendo: (Ibid)

e 19 Consejeros al Estamento "Organizaciones Territoriales"
e 10 Consejeros al Estamento "Organizaciones Funcionales”
¢ 1 Consejeros al Estamento "Organizaciones Gremiales”

e 2 Consejeros al Estamento "Organizaciones de Educacién Superior"
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El actual alcalde de la comuna de Santiago, es Pablo Zalaquett
Said, quien asumio su cargo el 1 de diciembre del afio 2008, este es asesorado por

los siguientes Concejales.

e Jorge Alessandri (UDI)
¢ Claudia Pascual (PC)
e Carolina Lavin (UDI)

e Bruno Baranda (RN)

e Pedro Garcia (PDC)

e Rodrigo Mekis (Ind/RN)
¢ Ismael Calderdn (PS)

e Loreto Schnake (PPD)
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2. SALUD EN LA COMUNA DE SANTIAGO

En el area de la salud la comuna de Santiago posee ciertas
particularidades que la diferencian del resto de las comunas de nuestro pais.
Entre ellas una de las principales es que el Ministerio de Salud no ha
municipalizado la salud en Santiago. Ello implica que conviven en este sistema de
Atencién Primaria los Consultorios 1 y 5 dependientes del Servicio de Salud
Central, la red de Salud Municipal con tuicibn técnica del Servicio de Salud
Metropolitano Occidente para todos sus inscritos y validados ademas la comuna
de Santiago esta divida territorialmente para efectos del Ministerio de Salud en 2
Servicios de Salud. (Herrera, 2004))

En el mes de diciembre del afio 2000, surgieron nuevas autoridades
municipales que asumieron la Alcaldia de la comuna de Santiago. Lo que
provocé que el equipo de profesionales que se encontraba a cargo de la
direccién de salud de la comuna enfrentaron un nuevo desafio, “acercar la salud
a la gente”, esto generd una repercusidn importante en la atencion primaria de

salud.

2.1 Los Objetivos de la Gestion

El equipo municipal disefio una red de salud que tuviera presencia
territorial, con estrategias pertinentes al problema que habia que resolver. Durante
esta etapa se puso especial énfasis en la descongestion de los consultorios de la
red, los cuales a comienzos del afno 2001 estaban colapsados. Para lograr este
objetivo se crearon las “Estaciones Médicas de Barrio” para aquellos usuarios que
por razones de algun impedimento fisico no podian llegar hasta algun centro de

salud, por ello estas a su vez implementaron el Programa Salud a Domicilio.
Este nuevo modelo debe centrarse en la salud y no en la

enfermedad. Esta proteccion de la salud debe ser individual, familiar y

comunitaria. El accionar de este debe ser predominantemente promocional,
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preventivo y asistencial, donde el equipo de salud debe salir a la comunidad a
promover la salud. El trabajo se enfoca principalmente a las personas sana,
reconociendo que las acciones preventivas permitiian mejorar sustancialmente

las condiciones de salud de la poblacion. (Ibid)

Otra caracteristica de la nueva gestion fue promover que “el usuario
debia estar completamente informado y, por lo tanto, se debia otorgar respuestas
concretas a sus inquietudes, demandas, sugerencias y reclamos”. En la
actualidad en la comuna de Santiago las personas tienen canales expeditos para
poder hacer sus demandas, sus sugerencias, sus reclamos y ademas, para dar

cuenta de lo que esta pasando con su comunidad. (Ibid)

Para efectos de este nuevo plan se debe promover la participacion
activa de la comunidad en la deteccidén y solucién de sus problemas. Sin
embargo, lograr que la gente participe activamente en la salud es complejo, no
sOlo porque la comunidad no tiene ganas de participar, sino porque no tiene
interlocutores que, de alguna manera, le den continuidad a su participacion o se
generen mecanismos que no sean mediaticos de participacion en el tema de

salud.

La salud debia promover la participacion intersectorial municipal,
entendiendo que la problematica de salud es multivariada. Para esto el equipo
de salud comenzé a involucrarse en la mayor cantidad de reuniones o eventos

que se realizaran en el Municipio.

e Misidn

“Contribuir a mejorar la calidad de vida de los residentes de la
comuna de Santiago, a través de un modelo de salud con enfoque bio-psico-
social centrado en la familia y la comunidad, con la participacion de ésta como
agente activo en la priorizacién y solucién de sus problemas”. (Municipalidad

Santiago.cl)
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2.1. Estaciones Médicas de Barrios.

Alared salud de la comuna de Santiago se incorporé un modelo de
Estaciones Médicas de Barrio (EMB), las cuales rodean los consultorios existentes.
Este modelo surge como un proyecto de atencidn de salud cercano a la gente.
Estas estaciones estan disefiadas adaptando el exitoso modelo cubano de
meédico y enfermera de familia, haciéndolo aplicable a nuestra realidad local.

(Herrera, op.cit). El objetivo principal es descongestionar los consultorios.

Este modelo se basa en la percepcidon que en una red de salud con
bases fisicas que atiendan a mas de 4 o 5 mil personas, se debe buscar formulas

que permitan una atencién mas personalizada.

En la actualidad existen 17 estaciones meédicas instaladas en
Santiago. Estan constituidos por un equipo de trabajo compuesto por un médico,
una enfermera y un auxiliar de enfermeria. Estas estaciones estan pensadas para
dar cobertura hasta a un total de 2.000 beneficiarios.

(municipalidaddesantiago.cl)

El objetivo central de las EMB es cuidar la salud de una poblacion
determinada, interactuando con la comunidad y favoreciendo las acciones de
promocién y prevencidon. Para esto el equipo de salud sale a la calle,
pesquisando problemas sanitarios, dando atencién a pacientes postrados y

educando en labores de promocion.

El proyecto naci6é en febrero del 2002, fecha en la que se genera
con La Habana un convenio de cooperacion de asistencia técnica entre la
Municipalidad y el Ministerio de Salud Publica de Cuba. Santiago adaptd este
modelo a la realidad comunal y se convirtié en el primer municipio del pais que

acerco territorialmente la salud a la poblacion. (Ibid)
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Las Estaciones Médicas brindan atencion de salud en Medicina
General, atencidon de enfermeria, control de nifios sanos y adultos mayores,
atencion de matrona, nutricionista, psicélogo, tratamiento, curaciones y entrega
de medicamentos. Derivaciones a Kinesiologia, odontologia y especialidades
médicas. Acceso a programas especiales como podologia, oftalmologia, otorrino

y otros que se implementen en la red de salud, acceso a las patologias AUGE.

El equipo médico realiza un trabajo de prevencion de
enfermedades a través de actividades promocionales y educativas en distintas
organizaciones comunitarias. Hay ciertos equipos multidisciplinarios que estan
abocado a este tipo de actividades que se dirigen a la poblacién, a la unidad
vecinal, a los clubes del adulto mayor, donde se realizan actividades de
intercambio, de conocimiento, pero sencillo y practico que le permitan a la
personas tomar las armas para poder enfrentar estos temas que son relevantes en

la salud publica de Chile en estos momentos. (Herrera, op.cit)

Cada Estacion Médica tiene capacidad para atender a una
poblacién de 2000 vecinos del barrio donde esta ubicada. Se realiza atencién
domiciliaria a los vecinos que por problemas fisicos (pacientes postrados) no
pueden concurrir a la Estacion Médica. Promueven la salud y los estilos de vida
saludable en las organizaciones comunitarias de su sector. En las 17 estaciones
médicas que funcionan en Santiago hay 15.214 beneficiarios.

(municipalidaddesantiago.cl)

e Los beneficiarios del Servicio.

Los residentes o usuarios de la comuna de Santiago.
Ser beneficiarios de FONASA (grupos A, B, C, D)
Con tarjeta de Gratuidad o PRAIS (Grupo A)
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e Programa de Salud a Domicilio

El Programa de Salud a Domicilio posee maoviles propios, enfermeras,

meédicos, nutricionistas, psicélogos, kinesidlogos y atiende a todos los postrados o

pacientes fragiles, por operaciones o accidentes, por longevidad que no pueden

concurrir a ninguna de los centros de la red.

e Cobertura y Evolucién del Programa Estaciones Médicas de Barrio

Entre los afios 2004 y 2008, 44.945 personas se han adherido al

sistema publico en la comuna de Santiago.

e Las Estaciones Médicas de la Comuna de Santiago.

Cuadro N° 5
Estacion Médica Direccion
Brasil Rosas #1963
San Emilio San Emilio #2106
Huemul Roberto Espinoza N° 2201
Aldea Sargento Aldea N° 1470
Arauco Manuel de Amat N° 2861

Balmaceda

Atacama 3035

Concha y Toro

Santa Mdnica 2229

Coquimbo

Coquimbo 270

Davila Larrain

Davila Larrain 1920

Franklin

Arauco N° 860

Gacitia

Artemio Gutiérrez 1354

Nicola D Onofrio

R. Cumming 1275

Barrio Chacabuco

Chacabuco 463

Parque Forestal

José Ramon Gutiérrez 80
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Pedro Montt Juan Espejo 2171

San Borja Diagonal Paraguay 322, Depto 3

ULA Unién Latinoamericana 666

Fuente: (municipalidaddesantiago.cl)

Frente al escenario descrito es posible formarse una imagen
preeliminar de ciertos elementos esenciales que orientan los lineamientos de lo
que es hoy la salud en nuestro pais. Con una reforma centrada en el usuario, la
cual intenta promover el nuevo enfoque biopsicosocial, que permite a estos
involucrarse en su proceso de enfermedad, fortaleciendo asi la prevencién y la
promocion de la salud, en los distintos niveles de la poblacién y desde la
poblacién infantil a los rangos etareos mas vulnerables como lo son los adultos

mayores.

Por otra parte las iniciativas a nivel micro como lo son Ios municipios
han impulsado distintas estrategias que permiten favorecer las iniciativas
ministeriales, acercando la comunidad a los establecimientos de salud con un

trabajo en red que permite un 6ptimo desarrollo de la salud de los habitantes.
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Il PARTE
ANALISIS DE LOS DATOS
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CAPITULO VI

Jovenes con Trastornos de Panico desde una Perspectiva

Socio-Familiar

A continuacion se presenta el andlisis cuantitativo de los resultados
obtenidos en la investigacion, a fin de indagar el contexto social y familiar que

afectan a los j6venes estudiados.

Para esto se aplicé una encuesta a 25 jovenes entre 17 y 21 afos de
edad con diagnéstico de Trastorno de Panico simple, insertos en siete Estaciones
Médicas de la Comuna de Santiago. El instrumento consta de cuatro categorias,
entres estas, identificacion del sujeto de estudio, caracteristicas del grupo

familiar, dinamica familiar y calidad de vida.

Caracterizacion de la Muestra

[. Identificacién de los Encuestados

Los encuestados presentan un rango de edad que va desde los 18
afnos hasta los 21 afios de edad, el promedio de edad es el mismo que el valor
modal correspondiente a 20 afios, es por esto que se puede afiimar que se trata

de una muestra homogénea.

En relacion al sexo de los encuestados, la muestra estd compuesta
mayoritariamente por mujeres las cuales corresponden a un 83,3%
correspondiente a 20 casos, por su parte los hombres conforman un 16,7 % con

un total de 4 casos.

En cuanto al estado civil de los encuestados, el instrumento nos
indica que un 91,7 % de estos se encuentra “soltero/a”, correspondientes a 22
casos, los restantes dos casos corresponden a una situacion de “convivencia” y a

un estado de “separacion”, ambos con 4,2 %.
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Los resultados del instrumento indican, en relacién a la religiobn que
profesan los encuestados, que un 79,2 % de estos se reconocen coOmo
“catdlicos/as” con 19 casos, mientras que existe un igual porcentaje entre quienes
dicen ser “evangélicos/as y preferir otra alternativa que corresponde a “ninguna”,
ambos con un 8,3 % con 2 casos cada opcidn; y por la alternativa “testigo de

Jehova” existe sélo un caso correspondiendo a un 4,2 % del total.

Los datos recogidos en la investigacion nos permiten identificar un
grupo de individuos, mayoritariamente mujeres, ya que este tipo de trastorno
psiquiatrico se presenta principalmente en el sexo femenino. Como lo sefiala el
autor H. Cia, 2002, quien asiente “que los motivos de esta frecuencia mas elevada
en las mujeres, tiene relacién con la existencia de una mayor vulnerabilidad
genética, se deben considerar las fluctuaciones condicionadas por los cambios

hormonales que se dan a lo largo del ciclo vital”

Las mujeres se encuentran en un estado de vulnerabilidad mayor
que el de los hombres, ya que deben lidiar con cambios hormonales durante
toda su etapa evolutiva, repercutiendo estos cambios en los estados animicos,
percepciones y cambios fisicos a los cuales se ven sometidas. Segun Kaplan, 1999,
“la tasa anual de prevalencia de los trastornos es del 17.7%. Las mujeres presentan
una probabilidad mayor de padecerlo (30.5% de prevalencia a lo largo de la

vida) mientras que los hombres poseen una prevalencia de 19.2%.

El parrafo anterior deje entrever que los Trastornos de Panico se
manifiestan en las mujeres en un rango mucho mayor que el de los hombres

duplicando las cifras de prevalencia.

La edad promedio de aparicion del trastorno, segun lo estudiado, es
de 20 afios, esto ya que nuestra cultura esta etapa implica un proceso de
transicion hacia la adultez, periodo en que los j6venes deben tomar decisiones
importantes respecto a su futuro, definiendo metas y proyecciones, lo que se

traduce en el asumir nuevas responsabilidades como adulto.
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En cuanto al estado civi de los sujetos de investigacion,
predominantemente estos se encuentran en situacion de solteria, esto debido a
que en su mayoria los jévenes se encuentran cursando estudios superiores, 0 se
preparan para hacerlo. De este modo podemos ver que los sujetos presentan
expectativas y proyecciones a futuro, dentro de los cuales ellos priorizan la

formacién académica superior y el trabajo,

Il. Caracteristicas del Grupo Familiar

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas, lo que respecta
a la situacion laboral de los encuestados, se observa una Unica mayoria y que
corresponde a la categoria de “estudiante” con un 79, 2 % representando a 19
casos, asi mismo las otras categorias correspondientes a “trabajos temporales”,
“ocasionales”, “estables”, “labores de hogar” y “sin actividad” cada una posee

un porcentaje de 4,2 %, con un caso en cada alternativa.

El nivel educacional entre los encuestados corresponde
mayoritariamente a una “educacién universitaria incompleta” con un 50% de los
casos, es decir, 12 encuestados se encuentran cursando actualmente algun tipo
de carrera profesional, mientras que un 29,2 % corresponden a “ensefianza
superior técnica” con 7 casos, un 125 % sefala tener “ensefianza media
completa” representando a 3 casos, un 4,2 % corresponde a “ensefianza
universitaria completa” e igual porcentaje posee la “ensefianza media

incompleta” con 1 caso cada categoria.

Respecto al el ingreso econdmico Per-capita que presentan las
familias de los j6venes encuestados este corresponde en su mayoria a un 66,7 % ,
sefialando que el ingreso Per-capita familiar se encuentra entre “80.000 y 109.000”
pesos correspondiente a 16 casos; un 20,8 % corresponde a un ingreso Per-capita
entre “50.000 y 79.000” pesos representando a 5 casos, un 8,3 % se encuentra
entre los “110.000 pesos y mas” correspondiente a 2 casos, por udltimo un 4,2 %

sefiala tener un ingreso Per- capita entre “20.000 y 49.000” abarcando a 1 caso.
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La situacion previsional de los encuestados corresponde en su
mayoria, y representando a un 60 % al sistema “FONASA C/D”; un 25 %

pertenecen al sistema “FONASA A/B”, un 15 % sefiala “no tener prevision”.

Los jovenes encuestados en su mayoria se encuentran cursando
estudios superiores, y solo un 4,2 % se encuentran desempefiando actividades
laborales. Esto deja ver que son jovenes que han asumido responsabilidades

respecto a su etapa de vida.

Estos mayoritariamente pertenecen a un estrato social medio, con
ingresos econdmico percapita suficiente para satisfacer necesidades basicas del
grupo familiar. Kaplan hace referencia a un estudio de comorbilidad el cual
arrojo “que los Trastornos de Ansiedad se presentan con menor frecuencia en los
estratos socioecondmicos mas altos”, esto se debe a que la clase media se ve
expuesta a una serie de limitaciones y exclusiones respecto a beneficios sociales,
ya se educacionales, de salud, vivienda, etc. Esto produce frustraciéon y cuadros
de ansiedad en los j6venes que deben mantener o superar un status social
predeterminado, en el cual se les exige estudios superiores, una posicién
econdmica estable, en definitiva una calidad de vida confortable y acorde a las

exigencias y competencias de la sociedad.
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[1l. Dindmica Familiar

e Tipos de Familia.

Composicién del grupo familiar.

Gréafico N° 1

Con quién vive el encuestado

H Madre

B Madre, Padre, Hermanos
Abuelos
Otro

Fuente: Investigacion Directa

En el Grafico N° 1 se puede visualizar que existe un igual porcentaje
entre aquellos encuestados que sefialan vivir con “padre, madre y hermanos” y
aquellos que se inclinan por “otro” correspondiente a un 41,7 % representando a
10 personas en cada categoria, también podemos ver que se encuentra la
opcion “abuelos” con un 4,2 % correspondiente a 1 persona y la opcion “madre”

con un 12,5 % representando a 3 casos.
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Cuadro N° 6

Otro, con quien vive el encuestado

Porcentajq Porcentaje

Frecu véalido acumuladg
Validos - Madre y Conviviente 1 4,2 4,2
- Madre, hermanos 4 16,7 20,9
- Padre y hermanos 2 8,3 29,2
- Padre, Madre e Hij 1 42 33,4
h:rﬁ;iyogidrzﬁé 1 42 31,6

- Padre, Madre,

hermanos y abuelos 1 42 aLv

Fuente: Investigacion Directa

En el Cuadro N° 6 se visualizan las opciones de la alternativa “otro”
en donde la frecuencia mas alta corresponde a un 16,7 % con la categoria de
residencia del encuestado con “la madre y hermanos” correspondiente a 4
casos. El 8,3 % corresponde a la categoria “padres y hermanos” representando a
2 casos; mientras que los casos restantes corresponden al 4,2 % con las categorias
residen con “madre, padre, hermanos y abuelos”, “madre y conviviente”, “padre,
madre, hermanos e hija”, y “padre, madre e hijo” representando a 1 caso cada

categoria.

Las familias de los encuestados se caracterizan por ser de caracter
nuclear, como lo sefala Quinteros (op.cit) “son grupos conformados por dos
generaciones, padres e hijos, unidos por lazos de consanguinidad que conviven
bajo un mismo techo, por lo que generan afectos mas profundos de intimidad y

de identificacion”
Otra composicidon presente entre las familias de los jovenes, son las

familiar monoparentales, compuesta mayoritariamente por la madre y los hijos,

siendo esta la responsable de mantener y criar de estos.
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Cantidad de integrantes que componen el grupo familiar.

Gréafico N° 2

Cantidad de integrantes que componen el grupo familiar del encuestado,
incluido él

B 1 3 4 integrantes

O 5 a 7 integrantes

Fuente: Investigacion Directa

Como lo sefiala el Grafico N° 2 el grupo familiar de los encuestados
se conforman en su mayoria entre “1 y 4 integrantes”, teniendo esta opcidon un
79,2 % del total, mientras que un 20,8 % sefiala que el grupo familiar esta

compuesto por entre “5y 7 integrantes”.

Relacion de la familia del encuestado con los vecinos.

Cuadro N° 7

Relacidon que mantiene la familia del encuestado con los vecinos

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos -Cercana 13 54,2 54,2 54,2
-Funcional 2 8,3 8,3 62,5
-Distante 9 37,5 37,5 100,0
Total 24 100,0 100,0

Fuente: Investigacion Directa
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El Cuadro N° 7 nos muestra que la relacibn que mantienen las
familias de los encuestados con los vecinos en su mayoria es “cercana” con un
54, 2 % representando a 13 casos. El 37, 5 % del total sostiene que mantiene una
relacion “distante” correspondiente a 9 personas, mientras que el 8, 3 % mantiene

una relacién funcional representando a 2 casos.

La gran mayoria de las familias de los jévenes presentan una
vinculaciéon cercana con sus redes de apoyo, en especial con sus vecinos, sin
embargo, existe también un alto porcentaje de familias que mantienen una
relacion distante con el exogrupo. El ultimo fendmeno se da primordialmente por
la escasa vinculacidon que existe actualmente entre los miembros de las
comunidades, acentuandose el individualismo, perdiéndose el sentido de

solidaridad y pertenencia.

Institucion con la cual la familia se vincula.

Gréafico N° 3

Instituciones con las que la familia dlel encuestado mantiene algun grado de
vinculacion

B |nstituciones Deportivas
O |nstituciones Religiosas

M |nstituciones Educativas
M |nstituciones de Salud

O Ninguna

Fuente: Investigacion Directa

Como lo indica el Grafico N° 3, las familias de los encuestados
mantienen en su mayoria vinculacién con “instituciones educativas”, categoria
gue corresponde al 65,2 % representado a 15 casos, el 13 % del total sostiene “no

mantener vinculacién con instituciones”, correspondiente a 3 casos; un 8,7 %
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corresponde a “instituciones de salud” e igual porcentaje posee las “instituciones
religiosas” representando a 2 casos cada categoria y el 4,3 % del total mantiene
algun tipo de vinculacion con “instituciones deportivas”, correspondiente a 1

caso.

Tipo de vinculacion con las instituciones

Gréafico N° 4

Grado de Vinculacién con las redes antes sefialadas

H Ccercana
O Funcional

O Distante

Fuente: Investigacion Directa

Como lo muestra el Grafico N° 4 el grado de vinculacidn que
poseen los encuestados y sus familias con las instituciones anteriormente
seflaladas es en su mayoria de tipo “funcional” representado el 50 % del total,
albergando a 10 casos; un 45 % sostiene mantener un relacidbn “cercana”
representando a 9 integrantes, mientras que el 5 % mantiene una relaciéon

“distante” con las redes.

Los jovenes participes del estudio se relacionan de manera mas
estrecha con la red educacional, ya que en su mayoria estos se encuentran
cursando estudios superiores. Sin embargo, esta vinculacion es de caracter

funcional, ya que es una red formal, que solo se limita a la entrega de servicios a
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cambio de un crédito. Para algunos jévenes el grado de vinculacién con esta red

es cercana, debido a que la mayor parte del tiempo transcurre en este espacio.

e Comunicaciony Toma de Decisiones

Libertad para expresar libremente las opiniones

Cuadro N° 8

Libertad de expresar opiniones en la familia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  -Si 16 66,7 66,7 66,7
-A veces 8 33,3 33,3 100,0
Total 24 100,0 100,0
Fuente: Investigacion Directa
% del total de los

Como lo grafica el Cuadro N° 8 el 66,7

para expresar libremente sus

encuestados sostiene tener “plena libertad”
opiniones, representando a 16 casos, mientras que el 33,3 %, correspondiente a 8

casos, “solo a veces” logran expresar opiniones en su grupo familiar.

Libertad para expresar pensamientos respecto a los miembros de la familia

Cuadro N° 9
Expresion libre de pensamientos al interior de la familia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos  -Digo lo que pienso a
' 90 10 que p! 18 75,0 75,0 75,0
todos los miembros
-Digo lo que pienso
s6lo a algunos 6 25,0 25,0 100,0
Total 24 100,0 100,0

Fuente: Investigacion Directa
Como se observa en el Cuadro N° 9 la mayoria de los encuestados

representados por el 75 % y que corresponde a 18 casos sostiene que se sienten
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con “plena libertada” para expresar lo que piensan a todos los integrantes del

grupo familia, mientras que el 6 % sostiene solo expresar liboremente a algunos

integrantes.
Capacidad de escucha dentro de la familia
Cuadro N° 10
Capacidad de escucha de la familia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje véalido acumulado
Validos - Siempre 13 54,2 54,2 54,2
- A veces 11 45,8 45,8 100,0
Total 24 100,0 100,0

Fuente: Investigacion Directa

En lo que respecta a la percepcidn de los encuestados respecto a si
se sienten escuchados por su grupo familiar, el 54,2 %, representando la mayoria
con 13 casos, sostienen “siempre ser escuchados”, no obstante el 45, 8 % restante

del total, es decir 11 casos, consideran ser escuchados “solo a veces”.

Respeto a la opinién de los integrantes de la familia

Cuadro N° 11

Respeto a la opinidon de los integrantes de la familia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Validos - Siempre 11 45,8 45,8 45,8
- A veces 13 54,2 54,2 100,0
Total 24 100,0 100,0

Fuente: Investigacion Directa

En la Cuadro N° 11 se observa que la mayoria de los encuestados
representados por un 54, 8 % correspondientes a 13 casos, sostienen que al interior

de la familias solo “a veces” se respetan las opiniones de los integrantes, mientras
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gue el 45,8 % cree que “siempre” se respetan las opiniones al interior de su grupo

familiar.

En el ambito de la comunicacion en las familias de los encuestados
esta se refleja de forma Optima, ya que los j6venes, en general, se sienten con
total libertad de expresar sus opiniones, expresando sus pensamientos respecto la
opinién tienen de los miembros del grupo familiar. Sin embargo sienten que estas
opiniones no siempre son escuchadas y respetadas, lo que genera en el joven

una invalidacioén respecto a sus pensamientos y creencias.

Disposicion de la familia para conversar y escuchar en situaciones de conflicto

Gréafico N° 5

Disposicion de la familia para conversar y escuchar en situaciones de
conflicto

B Siempre

O A veces

Fuente: Investigacion Directa

Como lo sefala el Grafico N° 5, mayoritariamente con un 56, 52 %
del total, representando a 13 casos manifiestan que en sus familias solo “a veces”
se muestran dispuestos a escuchar en situaciones de conflicto, mientras que el
43,48 % del total, correspondiente a 10 individuos, asegura que en sus hogares
“siempre” se encuentran dispuestos a conversar y escuchar las problematicas

planteadas por sus miembros.
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Soluciones a las diferencias entre los miembros del grupo familiar
Grafico N° 6
Soluciones a las diferencias entre los miembros del grupo familiar

| ] Siempre
|:| A veces

|:| Nunca

Fuente: Investigacion Directa

Como lo sefiala el Grafico N° 6, en relaciéon a dar solucién a las
diferencia entre los miembros de la familia, el 52,2 % sefiala que “siempre”, un
30,4 % “a veces”, mientras que un 17,4 % sefiala que en su familia “nunca” se

intenta dar solucion a las diferencias.

De acuerdo a lo visto entre las familias de los j6venes encuestados,
se puede sefialar que en general la comunicacioén y disposicion de escucha en
situaciones conflictivas es positiva, esto deja entrever una base comunicacional
familiar positiva a la hora de enfrentar situaciones dificiles, en la cual la familia
actia en forma conjunta en pro de una solucién definitiva al conflicto
vivenciado. De esta forma también potenciar un clima familiar positivo en el cual

las diferencias entre sus miembros se resulten mediante la comunicacion.
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Desaprobaciéon del comportamiento o ideas de otros de manera agresiva
Gréfico N° 7

Desaprobaciéon del comportamiento o ideas de otros de manera agresiva

m g
O No

Fuente: Investigacion Directa

Respecto al Grafico N° 7, este sefiala que un 50 % de los
encuestados comenta que en su familia “existe” un miembro que desaprueba las
opiniones del resto en forma agresiva, mientras que un igual niUmero de casos,
50 % sefiala que “no existe” un miembro que no acepte las ideas de los demas en

forma agresiva.

Imposicion del pensamiento del algun integrante del grupo familiar por sobre los
demas

Gréafico N° 8

Imposicion del pensamiento del algin integrante del grupo familiar por sobre los
demas

W g

B No

Fuente: Investigacion Directa
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El Grafico N° 8 nos seflala que un 66,7 % de los j6venes encuestados
seflala que “existe” un integrante de su familia que impone sus pensamientos por
sobre los demas, mientras que un 33,3 % sefiala que “no existe” un miembro en su

familia que imponga sus pensamientos por sobre el resto.

A pesar de gue la comunicacion al interior de las familias de los
jovenes se da de manera horizontal, pudiendo estos expresar ideas y opiniones de
forma clara y con completa libertad, aseguran que existe la presencia de un
integrante de la familia que desaprueba ideas y comportamiento de manera
agresiva, es decir, a través de gritos o insultos. Esta situacidon puede provocar, en

algunos casos, desequilibrios en la dinamica familiar.

Convivencia al interior de la familia
GréaficoN° 9

Convivencia al interior de tu familia

B \Muy Buena
O Buena

O Regular

Fuente: Investigacion Directa

El Grafico N° 9 nos indica que existe un 583% de jOvenes
encuestados que sefiala que la convivencia al interior de su familia es “buena”,
correspondiendo este porcentaje a 14 casos, un 26 % sefiala que la convivencia
dentro de su hogar es “regular”, correspondiente a 6 casos y un 16,7 % sefiala que
la convivencia es “muy buena”, correspondiendo esto a 4 casos del total de los

encuestados.
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En general los j6venes encuestados aseguran mantener una 6ptima

dinamica familiar, situacion que se ve reflejada en los resultados arrojados por el

estudio.

¢ Normas y Estilos de Supervisién

Normas del grupo familiar

Cuadro N° 12

Existencia de normas

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos - Si 23 95,8 95,8 95,8
- No 1 4,2 4,2 100,0
Total 24 100,0 100,0

Fuente: Investigacion Directa
El Cuadro N° 12 nos muestra que un 95,8 %, representando a 23

casos de los encuestados, sefiala que al interior de su familia “si” existen normas,
mientras que un 4,2 % del total de la muestra, sefiala que al interior de su familia
“no” existen normas.

Cuadro N° 13

Inexistencia de normas

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 23 95,8 95,8 95,8
- Sélo respeto 1 4.2 4.2 100,0
Total 24 100,0 100,0

Fuente: Investigacion Directa
Desprendido de la tabla anterior que sefala que un 4,2 % sefala

que al interior de su familia no existen normas, el Cuadro N° 13 nos sefiala que un

4,2 %, reprsentando 1 caso, sefiala que no existen normas ya que “sélo existe

respeto”.
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Imposicién de reglas al interior de la familia

Cuadro N° 14

Persona que impone las reglas al interior de la familia del encuestado

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Vélidos - Jefe de Hogar 18 75,0 75,0 75,0
- Dos personas 4 16,7 16,7 91,7
- Los adultos de la familia 1 4.2 4.2 95,8
- no tom

prcc:)?)cij;sudeocitsc,)io:ezus 1 42 42 1000

Total 24 100,0 100,0

Fuente: Investigacion Directa

En el Cuadro N° 14 es posible observar que el que impone las reglas
al interior de la familia es con un 75 % el “jefe de hogar” correspondiente a 18
casos, un 16,7 % sefiala que son “2 personas” quienes imponen las reglas,
correspondiente a 4 casos, mientras que con un igual porcentaje de un 4,2 % se
encuentra la opciéon de que los “adultos de la familia” toman las decisiones y que

cada uno toma sus propias decisiones.

Cuadro N° 15

Persona especifica que impone las reglas

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje véalido acumulado
Validos 2 8,3 8,3 8,3
- Abuela 1 4,2 4,2 12,5
- Madre 9 37,5 37,5 50,0
- Padre 8 33,3 33,3 83,3
- Padre y Madre 4 16,7 16,7 100,0
Total 24 100,0 100,0

Fuente: Investigacion Directa

El Cuadro N° 15 muestra que un 16,7 % sefiala que las reglas las

impone el “padre y la madre”, un 37,5 % sefiala que las reglas las impone sélo la
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“madre”, un 33.3 % sefala que son impuestas por el “padre”, mientras un 4,2 %

sefiala que las normas son impuestas por las “abuelas”.

Tipos de normas

Cuadro N° 16

Normas son claras v conocidas en la familia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje véalido acumulado
Validos - Si 24 100,0 100,0 100,0

Fuente: Investigacion Directa

El Cuadro N° 16 nos muestra que un 100 % de los jovenes

encuestados, correspondiente a 24 casos, sefiala que las normas al interior de su

hogar son claras y conocidas.

Aceptacion de las normas por los integrantes de la familia

Gréafico N° 10

Aceptacion de las normas por los integrantes de la familia

Fuente: Investigacion Directa

LS

O A veces

El Grafico N° 10 sefala que existe un 50 % , es decir, 12 jévenes

sefialan que las normas son “respetadas y aceptadas” por los integrantes de la
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familia, mientra que con un mismo porcentaje 50 % sefiala que “a veces son

aceptadas y respetadas” estas normas.

Consecuencias por el incumplimiento de normas

Gréfico N° 11

Consecuencias por el incumplimiento de normas

B se conversa

B se aplica un castigo
suave

Fuente: Investigacion Directa

El Grafico N° 11 nos muestra que un 91,7 % de los encuestados, es
decir 22 j6venes, sefialan que al pasar a llevar una norma “se conversa”, mientras

que el 8,3 % restante sefala que “se aplica una sancion suave”.

Para poder determinar la dinamica familar de los joévenes
encuestados, un aspecto que cobra relevancia es la imposicion de las normas al
interior del hogar. Como lo sefiala Quinteros (op.cit), la adolescencia “es un
periodo complejo para los padres, ya que deben asumir cambios en el ejercicio
de la autoridad, asumiendo la autonomia de sus hijos, para permitirles el
desarrollo de la independencia”. A pesar de que las normas y reglas, al interior de
las familias de los encuestados, son conocidas en su totalidad por estos, no son
aceptadas completamente, esto deja entrever una falta de manejo por parte de
los padres hacia sus hijos, no logrando una participaciéon de estos en las tomas de

decisiones. En este periodo de compleja interaccion entre padres e hijos, es de
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vital importancia mantener normas claras y conocidas, que deben ser

conversadas y consensuadas entre ambas partes.

Control o vigilancia sobre las actividades realizadas por los miembros de la
familia

Grafico N° 12

Control o vigilancia sobre las actividades realizadas por los miembros
de la familia

B si
O A veces

O No

Fuente: Investigacion Directa

El Grafico N° 12 nos muestra que un 54,2 % de los jovenes
encuestados sefiala que en su familia “si” existe control y vigilancia sobre las
actividades que realizan sus miembros, un 29,2 % sefiala que “no” existe control y
vigilancia hacia los miembros de la familia y un 16,7 % sefiala que “a veces” existe

control y vigilancia.
En general los padres de los j6venes se muestran preocupados

respecto a las actividades y comportamientos de sus hijos, sintiendo la necesidad

de estar al tanto de sus acciones y movimientos, manteniendo control sobre estos.
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Manifestaciones afectivas al interior de la familia

Gréafico N° 13

Manifestaciones afectivas al interior de tu familia

W si

O A veces

O No

Fuente: Investigacion Directa

El Grafico N° 13 nos sefiala que un 41,67 %, representando a 10 de
los jovenes encuestados, sefialan que al interior de su familia “no” existen
manifestaciones afectivas, un 33,33 %, es decir 8 j0venes, sefialan que “si” existen,

mientras que un 25 % sefala que sblo existen “a veces”.

Los jovenes encuestados, aseguran presentar relaciones funcionales
y horizontalales con sus padres y otros miembros de su familia, sin embrago, las
relaciones o manifestaciones afectivas se dan en un grado menor. Segun
Olavaria (op.cit) “los padres no estan siendo capaces de entender y contener
emocionalmente a sus hijos, ya que no saben como hacerlo, es por esto que los
grupos de pares, como también los medios de comunicacién son quienes dan

respuestas a los jovenes frente a sus problematicas y dificultades”

Esto se refleja también en lo sefialado por Astudillo (op.cit), respecto
a que los jovenes sienten cada vez mas la falta de apoyo emocional de parte de
los adultos de la familia, y estos a su vez carecen de habilidades funcionales y

expresivas para entender e interactuar con los adolescentes.
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V. Calidad de Vida

e Actividadesy Recreacion

Actividades realizadas el ultimo mes

Cuadro N° 17

Actividades realizadas durante el Gltimo mes

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos - Cine 3 12,5 12,5 12,5
- Espectaculos de musica 1 4.2 4,2 16,7
- Festividades o
actividades religiosas 2 83 83 25,0
- Reuniones sociales o
familiares 5 20,8 20,8 458
- Sali6 de carrete a Bares, 13 542 542 100.0
Pubs o a bailar , ) )
Total 24 100,0 100,0

Fuente: Investigacion Directa

El Cuadro N° 17 nos muestra las actividades realizadas en el dltimo
mes por los jévenes encuestados, un 54,2 % sefiala que “ha salido a carretear
(bar, pubs, bailar)” correspondiendo a 13 casos, un 20,8 % sefiala que “asistié a
reuniones sociales”, correspondiendo a 5 casos, un 12,5 % sefiala haber “asistido
al cine”, correspondiente a 3 casos, un 8,3 % sefiala haber “asistido a festividades
0 actividades religiosas”, correspondiente a 2 casos, mientras que un 4,2 % sefala

haber “asistido a espectaculos de musica”, correspondiente a 1 caso.

175



Actividad a la que dedica mayor cantidad de horas al dia

Cuadro N° 18

Actividad a la que se le dedica mayor cantidad de horas al dia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia| Porcentaje vélido acumulado
Validos - Estar en el lugar de 4 167 167 167
trabajo ' ' '
- Estar en el lugar de
estudio 15 62,5 62,5 79,2
- Hacer labores
domésticas 1 4.2 4.2 833
- Navegar en internet
usar computador y 2 8,3 8,3 91,7
jugar videojuegos
- Otro 2 8,3 8,3 100,0
Total 24 100,0 100,0

Fuente: Investigacion Directa

El Cuadro N° 18 nos sefiala que a la actividad a la cual dedican
mayor cantidad de horas al dia, es “estar en el lugar de estudio” con un 62,5 %,
un 16,7 % sefala “estar en el lugar de trabajo”, un 8, 3 % sefala “estar en
Internet”, un 8,3 % sefiala realizar “otras actividades” y un 4,2 % se dedica a

realizar “labores domesticas”.

Los datos obtenidos, segun los jovenes encuestados nos sefialan,
que durante esta etapa cobra gran importancia la formacién de apego con su
grupo de pares, es decir, amigos, pololo/a, u otra figura significativa, ya que
segun Mc Kinney (op.cit) “en este periodo los jovenes buscan su identidad,
intimas,

formando amistades comenzando a desprenderse de sus padres,

proyectando su vida hacia el futuro”.

Los jovenes sienten la necesidad de buscar espacios de interacciéon
con su grupo de pares, siendo principalmente los lugares de encuentro; fiestas y
reuniones sociales. Como lo sefiala Papalia (op.cit), “es en estas instancias de
esparcimiento donde comienzan a surgir preocupaciones propias de la edad,
como el consumo de drogas y alcohol, la sexualidad y el embarazo adolescente

entre otros”.

176



e Relacion con el Entorno

Problematicas del barrio o localidad

Cuadro N° 19

Problemas aue mas nreocunan del barrio o localidad

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia| Porcentaje valido acumulado

1 4,2 4,2 4,2

Validos - Contaminacion ya seg
acustica o atmosféricq
- Presencia de perros
vagos, ratones, 1 4,2 4,2 8,3
maoscas u otros
- Presencia de basura

en calles y veredas 3 125 12,5 20,8
- Falta de plazas, areas

verdes y canchas 1 42 4.2 25,0
- Transporte publico 5 20,8 20,8 45,8
- Seguridad Publica 9 37,5 37,5 83,3
- Alcoholismo y

drogadiccion 3 125 12,5 95.8
- Ninguno 1 4,2 4,2 100,0

Total 24 100,0 100,0

Fuente: Investigacion Directa

El Cuadro N° 19 nos sefala que las problematicas que mas
preocupan a los jévenes de su barrio son con un 37,5 % es la “seguridad publica”,
luego el 20,8 % sefiala el “transporte publico”, un 12,5 % sefiala que le preocupa
la “presencia de basura”, otro 12, 5 % sefiala el “alcoholismo y la drogadiccion”,
un 4,2 % seflala que le preocupa la “contaminacién”, otro 4,2 % la “presencia de
perros vagos”, a un 4,2 % la “falta de plazas y areas verdes”, y a otro 4,2 %

sostiene “no mantener preocupaciones” con el entorno.

Los datos arrojados del estudio, nos indican que los jovenes sienten
gran preocupacion respecto a la seguridad publica, es decir, teméaticas de
delincuencia y drogadiccién a las que se ve expuesta la sociedad en la
actualidad.

Estos valores predominan en los jovenes ya que durante este
periodo, los adolescentes presentan un pensamiento idealista, donde los afectan

principalmente tematicas sobre injusticias de orden social, las faltas de
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oportunidades y las desigualdades. Segin como lo sefiala el Instituto Nacional de
la Juventud “los jovenes durante esta etapa de desarrollo necesitan de una
sociedad que guie la formacién o construccion de identidad, pero esta por el

contrario obstaculiza este proceso”.

Pertenencia a alguna organizacion

Gréafico N° 14

Pertenencia a alguna organizacion

[ ] gw{aﬁo de autoayuda de

| Religiosas. Iglesias
O nNo pertenece a ninguna

Fuente: Investigacion Directa

El Grafico N° 14 nos muestra que un 91,7 % de los encuestados, es
decir 22 jévenes, aeguran “no pertenece” a ninguna organizacion. Por su parte
un 4,2 % pertenece a “organizaciones religiosas”, y con un igual porcentaje el 4,2

% restante sefiala participar en “grupos de autoayuda de salud”.
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Razdn por la que no se vincula a algun tipo de organizacion
Gréfico N° 15

Razones por la que no participas en algun tipo de Organizaciéon

@ No Tengo tiempo

B No me interesa

Fuente: Investigacion Directa

En el Grafico N° 15 podemos observar que un 58,3 % de los jovenes,
representando a 14 encuestados, sefialan no participar en una organizacion
sociales porgue “no le interesa”, el 37,5 % restante menciona no participar por

“falta de tiempo”.

Los jovenes encuestados sefialan no formar parte de organizaciones
sociales de ningun tipo, ya que sefialan no estar interesados en participar de estos
movimientos. Esto se debe a que los jovenes no se ven representados por la
sociedad en que viven, ya que esta no les ofrece instancias de interaccion
acorde a las necesidades y/o ideales de estos. Los jovenes sienten una constante
brecha entre las propuestas emanados por el la sociedad y el estado, y las reales
inquietudes que estos presentan, sintiendo que sus ideales y valores, como la
justicia y equidad social, no tiene cabida dentro de una sociedad competitiva e

individualista.
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Tipo de relacién que mantiene el joven con su entorno

Gréafico N° 16

Tipo de relacion con entorno mas cercano

M cercana
O Funcional

O pistante

Fuente: Investigacion Directa

El Grafico N° 16 nos muestra el tipo de relacion que el joven
mantiene con su entorno, reflejando que un 50% (12 j6venes) mantienen una
“relacion funcional” con este, un 41,7% mantiene una “relaciéon cercana”,
mientras que un 8,3 % mantiene una “relacién distante” con su entorno mas

cercano.

e Bienestary Salud

Estado de salud actual

Cuadro N° 20

Consideracioén de estado de salud actual en comparacion con el de hace un afio atras

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Mucho mejor que
hace un afio 2 83 83 83
Algo mejor ahora
que hace un afio 3 125 125 208
Mas o menos igual
que hace un afio 17 708 708 9L7
Algo peor que hace
un afio 1 4.2 4,2 95,8
Mucho peor que
hace un afio 1 4,2 4,2 100,0
Total 24 100,0 100,0

Fuente: Investigacion Directa
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Desde el Cuadro N° 20 se puede observar el estado de salud actual
de los jévenes en comparacion con el estado de salud de hace un afo atras, un
70,8 % sefiala que su estado de salud se mantiene “mas o menos igual” que hace
un afo, un 12,5 % sefala que su estado de salud es” algo mejor” que un afo
atras, un 8,3 % de los jévenes seflala que su estado de salud es “mucho mejor”
que hace un afio atras, mientra que con igual porcentaje un 4,2 % sefiala tener

un estado de salud “mucho peor” que el de hace un afo.

Principal medio de informacion sobre temas de salud

Cuadro N° 21

Medio preferido para informarse sobre temas de salud

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje véalido acumulado

Vélidos  Los médicos o
profesionales de la salud 24 100.,0 100,0 100,0

Fuente: Investigacion Directa

El Cuadro N° 21 sefiala que el 100 % de los jovenes encuestados,
con una muestra de 24 sujetos, sefialan que el principal medio escogido por estos
para informarse sobre temas de salud son los “médicos y profesionales de la

salud”.

Los jévenes encuestados manifiestan, en su mayoria, que el estado
de salud que presentan actualmente es similar al de hace un afo atras, esto
debido, y como lo afirma H, Cia (op.cit) “a que los Trastornos de Panico son de
caracter cronico, lo que provoca una alteracion severa en la calidad de vida,
alterando las relaciones interpersonales, familiares, laborales y sociales, que

persisten en el tiempo”
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Redes de apoyo emocional

Redes de apovo emocional

Fuente: Investigacion Directa

Gréfico N° 17

B s{ siempre

O si, aveces

O No necesito, no me gusta

El Grafico N° 17 nos muestra las redes de apoyo emocional con las

gue cuentan los jévenes, seflalando que un 79,2 %, representando a 19 sujetos

seflalan “siempre tener a alguien en quien confiar, pedir ayuda y consejos”, un

16,7 % sefala “no necesitar ayuda” y un 4,2 % sefiala tener “a veces alguien en

quien confiar y pedir ayuda”.

Redes de apoyo social y econdmico
Cuadro N° 22

Redes de apoyo social y econdmico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Validos - Si, siempre 23 95,8 95,8 95,8
- Si, a veces 1 4,2 4,2 100,0
Total 24 100,0 100,0

Fuente: Investigacion Directa
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El Cuadro N° 22 nos muestra las redes de apoyo econdmico y social
de los jévenes encuestados, de los cuales un 95,8 %, reprsentando a la inmensa
mayoria, sefialan “contar siempre” con alguien con quien contar en caso de
alguna emergencia, mientras que un 4,2 % (con 1 caso) sefiala que “solo a veces

tiene a quien recurrir” en caso de problemas e imprevistos.

Los jovenes estudiados presentan relaciones positivas de interaccion
con sus grupos de pares y familia, por esto constantemente tiene a quien recurrir
en caso de necesitar apoyo emocional o econdmico. Esto se da, ya que en esta
etapa los individuos necesitan generar apego con otras personas, sentir la
fidelidad y compromiso de los otros, generandose asi lazos de amistad

perdurables en el tiempo.

Reacciones negativas hacia la irritabilidad
Grafico N° 18

¢Con qué frecuencia sientes ganas de gritar, tironear, zamarrear en caso de
conflictos?

u Siempre
O Frecuentemente
O Algunas veces

B Nunca

Fuente: Investigacion Directa

El Grafico N° 18 nos muestra con que frecuencia los jovenes sienten
ganas de gritar o zamarreara a alguien, cuando se les presenta algun problema,
sefialando que un 54,2 %, representando a 13 casos estima que “a veces” sienten

ganas, un 33,3 % sefiala que “frecuentemente” sienten ganas de gritar ante
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dificultades, un 8,3 % sefiala que “nunca”, y finalmente un 4,2 del total de la

muestra sefiala que “siempre” siente ganas de gritar o zamarreara a alguien ante

dificultades.
Estados de nerviosismo, ansiedad o estrés
Cuadro N° 23
Estados de nerviosismo, ansiedad o estrés

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Véalidos - Frecuentemente 13 54,2 54,2 54,2
- Algunas veces 11 45,8 45,8 100,0

Total 24 100,0 100,0

Fuente: Investigacion Directa

En el Cuadro N° 23 se pueden observar los estados de ansiedad y

estrés de los jovenes, donde se sefiala que un 54, 2 %, representando a 13

individuos encuestados, “frecuentemente” se siente nervioso, ansioso o estresado

en general en su vida, mientras que un 45,8 % del total de la muestra, sefala que

“algunas veces” se siente nervioso o ansioso.

Respecto a los datos anteriores se puede inferir que los jovenes

frecuentemente manifiestan conductas agresivas ante dificultades, debido a la

baja tolerancia presentada al estrés, al estar constantemente sometidos a los

molestos sintomas de la ansiedad.
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Trastornos del suefio

Grafico N° 19

Trastornos del suefio

B Frecuentemente
O Algunas

O Nunca

Fuente: Investigacion Directa

En el Grafico N° 19 podemos observar que el 52,2 % de los jévenes
que conforman la muestra, “frecuentemente” presenta trastornos de suefio,
mientras que un 34,8 % del total “algunas veces” y finalmente un 13 % sefiala no

haber presentado “nunca” trastornos del suefio.

Mayoritariamente existe un alto porcentaje de jovenes que
presentan dificultades para conciliar el suefio, asi mismo lo afirma Vallejos (op.cit)
al sefialar “que las personas que padecen Trastorno de Panico se encuentran en
constante tension debido a lo molesto de la sintomatologia que presentan,
ocasionando desagrado al momento de dormir, causando pesadillas, llegando al

extremo de temer conciliar el suefio, por miedo a abandonar la vigilia”
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Actividad que realizan los jévenes al estar bajo tensién u estrés.

Cuadro N° 24

Actividad que realiza al estar bajo tension u estrés.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Fumas 4 16,7 16,7 16,7
Sales a algun lado 8 33,3 33,3 50,0
Comes 3 12,5 12,5 62,5
Te tomas un trago 4 16,7 16,7 79,2
Le gritas a la primera
persona que te hace 2 8,3 8,3 87,5
enojar
Buscas estar solo/a 1 4,2 4,2 91,7
Ves Tv, escuchas
musica, leees, juegas, 1 42 4,2 95,8
o estas en el PC
Total 24 100,0 100,0

Fuente: Investigacion Directa

En el Cuadro N° 24 es posible observar las distintas actividades que
ejecutan los jévenes cuando se encuentran sometidos a estados de estrés o
tension, sefialando que un 33,3 % “salen a algun lugar”, mientras que las opciones
“tomar un trago” y “salir a fumar” presentan el mismo porcentaje correspondiente
a un 16,7 %, mientras que la opcién “comer” obtuvo un 12,5 % y finalmente las
opciones “estar solo”, “ver TV” y “respirar profundo y descansar” coinciden con un

porcentaje de 4,2 %.
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Evaluacion de la relacién que se tiene con el estilo de vida propio

Gréafico N° 20

Evaluacion de la relacion que se tiene con el estilo de vida propio

M Byena

a Regular

Fuente: Investigacion Directa

Como se observa en el Grafico N° 20 el 86% del total de los
encuestados, correspondiente a 19 casos, realizan una “buena” evaluacién de su
calidad de vida, mientras que solo el 13,6 %, representando a 3 casos del total de
la muestra, creen que su estado de salud o estilo de vida es considerado

“regular”.

Demanda de tiempo de dedicacién

Grafico N° 21

Demanda de tiempo de dedicacion

o si
O A veces

O No

Fuente: Investigacion Directa
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El Grafico N° 21 pretende mostrar si los jovenes han sentido la
necesidad de demandar atencibn a una persona cercana, obteniendo como
resultado que el 75 % sefiala que “no”, un 16,7 % sefala que “si” ha demandado
atencién de una persona cercana, mientras que el 8,3 % sefiala que solo “a

veces” ha sentido la necesidad de demandar la atencién de una persona

cercana.
Autopercepcion
Cuadro N° 25
Caracteristica positivas

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia| Porcentaje vélido acumulado
Vaélidos Independiente 1 4,2 4,2 4,2
Alegre 6 25,0 25,0 29,2
Sociable 6 25,0 25,0 54,2
Extrovertido 3 12,5 12,5 66,7
Lider 3 12,5 12,5 79,2
Respetado 3 12,5 12,5 91,7
Seguro de si mismo 2 8,3 8,3 100,0

Total 24 100,0 100,0

Fuente: Investigacion Directa

En el Cuadro N° 25 es posible observar la autopercepcion de los
jévenes encuestados, reconociendo ellos sus propias caracteristicas positivas que
mejor los describe, de este modo un 25 % de los encuestados sefiala considerarse
“alegre”, mientras que un porcentaje igual se considera *“sociable” ambas
catgorias con 6 jovenes cada una. Con un 12,5 % del total de la muestra se
encuentra la opciéon “lider”, “respetado” y “extrovertido”, los jovenes que se
sienten “seguros de si mismos” corresponden a un 8,3 % y los j6venes que se

consideran independientes corresponden al 4,2% del total de la muestra.

188



e Trastorno de Panico
Edad de la presentacién del trastorno

Grafico N° 22

Efdad de Presentacion del Trastornos de Panico

B 142316

O 17a19

B 20322

Fuente: Investigacion Directa

Los encuestados presentan un rango de edad de aparicion del
Trastorno de Panico, con una rango de edad mayor que va de los “17 a 19 afios
de edad”, representando por un 75 %, correspondiente a 18 casos; el 16, 7 % del
total de los encuestados correspondiente a 4 casos entre los “20 y 22 afios de
edad”, mientras que el 8,3 % representando a 2 casos entre los “14 y 16 afios de
edad”.

El rango de edad de aparicion del Trastorno de Panico fluctua entre
los 17 y 19 afos de edad, esto debido a que durante este periodo se deben
tomar decisiones significativas respecto a proyecciones a futuro, como por
ejemplo definir el ambito vocacional, es decir, caracterizado por una etapa
marcada por los cambios, debiendo los jévenes, enfrentarse a una nueva

estructura de vida con mayor participacion social.
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Claridad de las causas que originaron el Trastorno de Panico

Gréafico N° 23

Causas aue ariainaron el Trastorno de Panico

N si

O No

Fuente: Investigacion Directa

En relacion a la claridad respecto a las causas que originaron el
Trastorno de Panico, y como se sefiala en el Grafico N° 23, la amplia mayoria
representada por un 79,2 %, correspondiente a 19 casos, seflalan “si” tener
claridad respecto a las causas, mientras que el 20,8 % representando por 5
encuestados, sefialan “no” saber las causas respecto a la aparicion del Trastorno

de Panico.
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Causas del Trastorno de Panico

Cuadro N° 26

Causas de tratorno de panico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Validos 5 20,8 20,8 20,8
- Autoexigencia, miedo al
fracaso y defraudar a mis 1 4,2 4,2 25,0
padres
- Cuando empece a 1 42 42 29.9
estudiar parvulo ! ! '
- Cuando entre a la
Universidad 1 42 42 333
- Cuando me eche un
ramo gue me atraso 1 42 42 37,5
- Depresion 1 4,2 4,2 41,7
- Mi sobreexigencia 1 4,2 4,2 45,8
- Muerte de mi padre 1 4,2 4,2 50,0
- No saber qué estudiar 1 4,2 4,2 54,2
- Pensar en el fututo,
- madurar 1 4,2 4,2 58,3
- Presion de mis padres
para entrar a estudiar 1 42 42 62,5
- Presiones en el trabajo 1 4.2 4,2 66,7
- Presiones en el trabajo y
la familia 1 42 42 70,8
- Problemas en la infancia 1 42 42 75.0
y la falta de papa ’ ’ ’
- Problemas familiares 3 12,5 12,5 87,5
- Problemas familiares y
embarazo 1 4.2 4.2 917
- Problemas familiares y
miedo al futuro 1 4.2 4.2 958
- Separacién de mis 1 42 42 1000
padres ! ! !
Total 24 100,0 100,0

Fuente: Investigacion Directa

Como se observa en el Cuadro N° 26, las principales causas que
aseguran los encuestados, ocasionaron el Trastorno de Panico, y representando
un 20,8 % representando a 5 casos, es la “la autoexigencia, el miedo al fracaso y
a defraudar a mis padres”, le siguen a esta categoria y con un 12,5%,

correspondiente a 3 casos “Problemas Familiares”.
Los jovenes encuestados tienen total claridad respecto las causas

que incidieron en la aparicion del Trastorno de Panico, mencionando como

principal factor las problematicas familiares al interior de su nucleo. Como lo
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afirma H. Cia (op.cit) “Las experiencias de vida desfavorables en la infancia,
como pérdidas y ciertos controles parentales perturbadores, posibilitan la
contribuciobn de Trastornos Ansiosos. Los reforzamientos parentales y las
expectativas de los padres acerca de las conductas temerosos o ansiosas de los
nifos, ademas del modelado de temores y la ansiedad que los mismos
manifiestan, influyen sobre los infantes” esto quiere decir, que situaciones
complejas o problematicas ocurridas durante las primeras etapas de vida de las

personas, pueden gatillar alteraciones mentales, como los Trastornos Ansiosos.

Coincidencias de la aparicion del Trastorno de Panico con algun hecho
importante

Gréafico N° 24

Coincidencias de la aparicién del Trastorno de Panico

B g

O No

Fuente: Investigacion Directa

En relacion a la coincidencia del Trastorno de Panico con algun
hecho importante en la vida de los encuestados, representados en el Grafico
N° 24, podemos sefialar que un 83,3 %, correspondiente a 20 casos, sefialan que
“si” coincide con una situacion particular, mientras que el 16,7 % , representando

a 4 casos, considera que “no” existe coincidencia alguna.
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Situacion o vivencia que coincide con la aparicion del trastorno

Cuadro N° 27

Hecho importante que coincide con la aparicion de Trastorno de panico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Validos 4 16,7 16,7 16,7

Cambio de un colegio

publico a uno particular 1 4.2 4.2 20,8

Con la entrada a la

Universidad 2 83 83 29,2

Cuando comence a

estudiar y trabajar 1 4.2 4.2 333

Cuando me eche taller 1 4,2 4.2 37,5

Cuando mi mama se

fue de la casa 1 4.2 42 41,7

Después de dar la PSU 1 4,2 4,2 45,8

Después del

fallecimiento 1 4.2 42 50,0

Problemas familiares 1 4,2 4,2 54,2

Rendir la PAA y entrar a

la Universidad 1 4.2 42 58,3

Separacion con el papa

de mi hijo 1 4,2 4,2 62,5

Si, cuando entre a la

Universidad 1 4.2 42 66,7

Si, cuando quede

embarazada 1 4.2 4,2 708

Si, cuando sali del

colegio 5 20,8 20,8 91,7

Si, primer afio de

Universidad 1 4.2 4,2 95,8

Si, separacién de mis

padres 1 4,2 4,2 100,0

Total 24 100,0 100,0

Fuente: Investigacion Directa

El Cuadro N° 27 sefiala que el 20,8 % de los casos, correspondiente a
5 casos, seflalan que el principal hecho que coincide con la aparicion de los

Trastornos de Panico es “al salir del colegio”.

Es en este periodo o etapa es donde los jévenes vivencian el mayor
cambio de sus vidas, debiendo pasar de un proceso educativo formal
garantizado, a decidir sobre que hacer respecto a su futuro, ya sea laboral o
educativo, aumentando de esta manera los niveles de estrés entre los jovenes,
que se ven mas vulnerados debido a sus historias de vidas pasadas, a la hora de

tomar una decision favorable.
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Existencia de factores estresantes que gatillan el Trastorno de Panico

Grafico N° 25

Existencia de factores estresantes que gatillan el Trastorno de Panico

LYt

O No

Fuente: Investigacion Directa

Como lo sefala el Grafico N° 25, el 58,33 % representando a la
mayoria, correspondientes a 14 casos, sefialan que “si” existen factores
estresantes a nivel familiar, social e individual que pudieran gatillar los Trastornos
de Panico. Mientras que el 41,67 % representando a 10 casos asegura que “no”

existe relacidon entre estos factores y la presencia de la enfermedad.

194



Factores presentes en la aparicion del Trastorno de Panico

Cuadro N° 28

Factores estresantes que gatillan la presencia de Trastorno de panico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vaélidos 9 37,5 37,5 37,5
Decidir qué hacer con mi
1 4,2 4,2 41,7
futuro
Decidir qué hacer de mi
1 4,2 4,2 45,8
futuro
Discusiones con mi papa 1 4,2 4,2 50,0
La falta de comunicacion
- 1 4,2 4,2 54,2
y entendimiento
La presién de mi maméa
; 2 83 8,3 62,5
para que sea profesional
Los dramas de pequefia,
| i i L.
a Ulj[ver5|dad, la 1 42 42 66,7
presion de ser siempre la
mejor en todo
Mayores exigencias 1 4,2 4,2 70,8
No contar con dinero para
o 1 4,2 4,2 75,0
estudiar bien
Peleas 1 4,2 4,2 79,2
Peleas con mi abuelita 1 4,2 4,2 83,3
Presiones en general 1 4,2 4,2 87,5
Si, todo es estresante 1 4,2 4,2 91,7
Soy muy perfeccionista y
la mayor de mis 1 4,2 4,2 95,8
hermanos
Trabajo y la Universidad 1 4,2 4,2 100,0
Total 24 100,0 100,0

Fuente: Investigacion Directa

El Cuadro N° 28 nos muestra que el principal factor estresante que

presentan los encuestados, segun el 37,5%, abarcando la amplia mayoria,

representando a 9 casos es la “toma de decision respecto al futuro”.
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Consecuencias negativas del Trastorno de Panico

Grafico N° 26

Consecuencias del Trastorno De Panico

LYt

O No

Fuente: Investigacion Directa

El Grafico N° 26, nos sefiala que un 62,5 % de los casos, sefiala sentir
gue los Trastornos de Panico han retrasado sus metas o planes a futuro, es decir,
15 integrantes del estudio, mientras que el 37 % restante de los encuestados, con 9

integrantes aseguran que esta enfermedad no ha retrasado sus metas.
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- Entre quienes dicen que si

Cuadro N° 29

¢Por qué? el retraso en tus metas

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 15 62,5 62,5 62,5
- En algiin momento, si, el
mi vida, en atreverme a
ser mas independiente a 1 4.2 4.2 66,7
estar sola, a ser yo
- Porque me eche un ramg
y me atrase un afio 2 83 83 75,0
- Porque no puedo rendir ¢l
100% 1 4,2 4,2 79,2
- Porque no sabia como
manejarla 1 4,2 4,2 83,3
- Si, pero solo las postergd 1 4,2 4,2 87,5
- Si, porque no puedo
trabajar ni estudiar,
porque mis crisis son 1 4.2 4.2 9L7
muy fuertes
- Si, porque no sabia com
manejarla 1 4.2 4.2 95.8
- Si, porque tuve que
congelar un afio la 1 4,2 4,2 100,0
carrera de Trabajo Social
Total 24 100,0 100,0

Fuente: Investigacion Directa

En cuanto al retraso en los proyectos o metas a causa de la
enfermedad, el Cuadro N° 29 sefiala que un 8,3 % de los encuestados,
representando a 2 casos, sostienen que la principal causa es el retraso en su afo

académico al haber reprobado un ramo.

Los jévenes encuestados aseguran que los Trastornos de Panico han
interferido en el funcionamiento normal de sus vidas, retrasando sus actividades o
metas, asi mismo lo asegura H. Cia (op.cit) quien sostiene que “muchos individuos
afectados por este trastorno han llegado a perder sus trabajos o han debido ser
reubicados en tareas que requieren de poco desplazamiento, otras personas han
debido dejar sus estudios restringiendo sus vidas en distintos ambitos de esta, es
decir, actividades recreativas, deportivas y sociales. Esto los transforma en

discapacitados psiquicos, restringido limitando una vida auténoma”
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- Entre quienes dicen que no

Cuadro N° 30

CMUI UuT 1V 1A ITUaAadXauu wd 11icias «

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 9 37,5 37,5 37,5
- Actualmente no porque
puedo manejar las crisis 1 4.2 4.2 41,7
- No, porque aprendia a
sobrellevar las crisis 1 4.2 4.2 458
- No, porque aprendia a
sobrellevar los sintomas 1 4.2 42 500
- No, porque asisti al
médico a tiempo 1 4.2 4.2 54.2
- No, porque logre
superararla poco a apocd 1 4.2 4.2 583
- No, porque no 1 4,2 4,2 62,5
- No, porgue supe salir
adelante 1 4,2 4,2 66,7
- No, porque tuve la ayudg
de mi familia 2 8.3 83 75,0
- No, porque tuve que salit
adelante 1 4,2 4,2 79,2
- No, porque yo soy mas
fuerte que la crisis 1 4.2 42 833
- Porque ahora puedo
controlarlo 1 42 42 87.5
- Porque no 1 4,2 4,2 91,7
- Porque supe salir
adelante 2 8.3 8,3 100,0
Total 24 100,0 100,0

Fuente: Investigacion Directa

Como se observa en el Cuadro N° 30, y en relacion a los

encuestados que aseguraron que el Trastorno de Panico no ha retrasado sus

proyectos y metas de vida, la mayoria es compartida por las categorias “No, por

gue tuve el apoyo de mi familia” y “no, porque supe salir adelante” ambas con

un 8,3 % del total representando a 2 casos cada alternativa.
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CAPITULO VII

Jovenes con Trastornos de Panico y sus Vivencias con su Entorno Social y Familiar:

Un Pasaje desde la Infancia hasta Nuestro Dias

Las historias de vida que se revisan a continuacion, relatan las
experiencias vividas de 6 jovenes entre 17 y 21 afios de edad que padecen de
Trastornos de Panico, insertos en las Estaciones Médicas de la Comuna de
Santiago. Las entrevistas en profundidad fueron realizadas durante los meses de

noviembre y diciembre del afio 2008.

A través de los relatos de los jovenes es posible comprender las
relaciones que estos mantienen con su grupo familiar, con la sociedad, con su

grupo de pares, y como estos se ven a si mismos.

En este apartado se relatan de forma cronoldgica las distintas
etapas de vida de los sujetos de investigacion, desde su etapa de infancia hasta
la adolescencia, desde la propia apreciacion de los involucrados y como sus

procesos de vida han sido clave en el desarrollo del Trastorno de Panico.
Los siguientes relatos deben ser analizados tomando en

consideracioén el contexto sociocultural de cada uno de los jévenes participes del

estudio, ya que cada uno de ellos vivencia experiencias particulares.
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Historia N° 1
“Pese a mi Enfermedad soy una Persona Alegre que no Pierde las Esperanzas”

Constanza, 19 afos

Prélogo

La historia de Constanza, permite identificarla como una joven
alegre, extrovertida e inmadura, mantiene una relacibn compleja con su
padrastro con quien mantiene constantes conflictos, y con un padre al cual

identifica como un amigo pese al escaso vinculo entre ambos.

Criada bajo un contexto de felicidad

El 14 de enero del afo 1989, nace en el Hospital Félix Bulnes
Constanza, la primera hija de Carmen y Miguel. Constanza se cria en la comuna
de Quinta Normal, junto a su madre, sus abuelos maternos y tias, ya que durante

este periodo la relaciéon entre sus padres se encontraba deteriorada.

Asi fue creciendo Constanza en la casa de sus abuelos, junto a sus
primos, con quien pasaba largas horas del dia jugando, siendo el mas recurrente
la preparacién de alimentos con plantas y tierra. La nifia tenia muchos amigos en
el barrio de su misma edad, con quienes salia a jugar a la calle todos lo dias de la

semana.

Constanza pasé sus afnos de infancia feliz, junto a sus amigos y
familia, sin mayores dificultades y miedos, sin embargo la relacion de sus padres se
encontraba cada vez mas distanciada, por lo que Constanza no mantenia
contacto con su progenitor, por esto su familia, en especial su madre y tia Yanina
se esmeraban por complacerla y de esta manera aminorar la carencia afectiva

del padre.
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En esta etapa de la vida, Constanza, fue criada especialmente por
su abuela materna y madre, quienes se hacian cargo de llevarla al colegio,

ensefarle las materias, peinarla diariamente y hacerla dormir.

ANos mas tarde Carmen, su madre, inicia una nueva relacion
sentimental junto a Osvaldo, con quien comienza a convivir en la casa de sus
padres. Este hombre llega a marcar la vida de Constanza, ya que pasa a ocupar

el rol de padre, convirtiéndose en una persona muy especial para la menor.

Cuando Constanza cumple los 9 afos de edad, nace su
hermanastro Camilo, es asi como en la vida de la nifia se comienza a formar un

nuevo nucleo familiar.

Mis amigos y la escuela

Al cumplir los 5 afios de edad, Constanza ingresa a Kinder al colegio
Diego Portales, ubicado a pocas cuadras de su casa, es aqui donde la nifia
comienza relacionarse con nifios de su edad, manteniendo buena relacién con

estos, encontrado nuevos amigos con los cuales compartiria en su infancia.

Constanza siempre se caracterizd por ser una nifia extrovertida,
alegre y de muchos amigos, por tanto pasaba largas horas del dia compartiendo
y jugando con estos, descuidando sus estudios, por lo que su rendimiento escolar
era deficiente. A pesar de esto su familia mas cercana siempre la motivd y
participé en el proceso educativo de Constanza, asistiendo a las reuniones de
apoderados, ayudandola a hacer las tareas e incentivandola a obtener mejores

calificaciones.
Cuando Constanza cumple los 13 afios de edad, ocurren fuertes

cambios en su vida, ya que Carmen y Osvaldo se consolidan como pareja,

trasladandose a vivir a la comuna de Maipu, junto a Constanza y el menor
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Camilo. Este acontecimiento provoca una situacion de tristeza en la nifia, debido
al fuerte vinculo afectivo que mantenia con sus abuelos maternos, y al

consecuente abandono de sus amigos de infancia.

Mi familia

Constanza al dejar a sus abuelos maternos y tias, se enmarca en un
nuevo proyecto familiar junto a su madre, su padrastro y hermano. La nueva
familia debe reorganizar la forma de convivencia, instaurando nuevas normas y

un estilo democratico de resolucion de conflictos.

A medida que paso el tiempo la familia se comienza a consolidar
cada vez mas, Constanza siente la confianza de compartir sus problemas y
vivencias junto a su familia, en especial con su madre ya que el vinculo entre
ambas siempre ha sido cercano, mientras que con Osvaldo, su papa (padrastro),
la vinculacidon también se torna cercana, sin embargo, no esta exenta de
conflictos, los que principalmente se relacionan con permisos, salidas y diferencias

de opiniones.

Asi transcurria la vida de Constanza, asistiendo a su nuevo colegio,
compartiendo con nuevos amigos, cuidando a su hermano menor. Pese a ello, los
conflictos con su padrastro se hacian cada vez mas evidentes, lo que provocaba
un estrés familiar, sin embargo, su madre seguia siendo el pilar mas importante en
la vida de Constanza, convirtiéndose en una figura apoyadora y confidente para
la nina.

En ese entonces la familia de Constanza estaba logrando una
estabilidad emocional y econdmica, cuando Osvaldo su padre, como ella lo
menciona, quedod sin trabajo lo que provocd un desequilibrio al interior de la
familia, ya que este era el unico proveedor econémico del ndcleo familiar. Esta

situacién se sostuvo durante algunos meses, hasta que Osvaldo logro nuevamente
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conseguir un empleo. Sin embargo persistian otros conflictos al interior de la

familia, los que eran resueltos de forma un&anime por los integrantes.

v

Los Trastornos de Panico han retrasado mis proyectos de vida

Constanza cursaba segundo afio medio, en el colegio San José de
Maipu, mantenia un ritmo de vida tranquilo y normal como toda nifia de su edad
(16), hasta que un dia camino al colegio comenzé a experimentar extrafias
sensaciones en su cuerpo. Asi fue transcurriendo la mafiana hasta que de pronto
comenzd a sentir fuertes palpitaciones, ahogo, sudoracién y un miedo terrible a
morir. Constanza lloraba sin saber que es lo que le ocurria, sin tener una
explicacion para tales sintomas, en ese momento acudieron en su ayuda su

pololo Mauricio, de hace pocos meses, y sus amigas y amigos mas cercanos.

Estos sintomas con el tiempo se fueron haciendo cada vez mas
frecuentes, su familia reaccion6 de forma inmediata, aunque no comprendiendo
lo que pasaba con Constanza, sin embargo su familia en general le presté un
apoyo incondicional, tomando como primera medida acudir a distintas
especialidades como medicina general, neurdlogos, psicélogos, sin encontrar
explicacién a su problema, hasta que acude a un médico Psiquiatra quien logra

dar con el diagnéstico final de Trastorno de Panico.

Constanza antes de enterarse de su diagndstico, vivencid una
situacion dificil, al no comprender lo que le estaba ocurriendo, lo que la mantenia
en un constante desequilibrio. En su vivencia escolar, sus compaifieros le brindaron
apoyo, ayudandola cuando gatillaban las crisis, por otra parte sus profesores y
directivas del Colegio reaccionaron de manera negativa, cuestionando los
sintomas que Constanza presentaba, tratandola de exagerada y de querer

evadir los compromisos escolares.
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Sumado a ello Constanza mantenia permanentes conflictos con un
profesor quien no comprendia su comportamiento, lo que dificultaba la estadia
de la joven al interior del colegio. Esta situaciéon se volvi6 méas adversa con el

tiempo lo que la obligé a abandonar el colegio.

Al llegar al diagnéstico final, la familia, tratando de explicar la
situacién, comenzd con una serie de cuestionamientos y culpas respecto a los
factores que gatillaron la enfermedad de Constanza, optando por brindarle los

cuidados necesarios.

Con el tiempo el tratamiento farmacolégico comenzé a hacer
efecto, pudiendo Constanza retomar sus actividades normales, volvié al colegio
terminando su ensefianza media, e ingresando al mundo laboral, donde trabaj6
durante un par de meses, hasta que comenzé a sentirse incomprendida dentro
de su lugar de trabajo, sintiendo que se le exigia mas de lo que correspondia.
Ademas los conflictos con su padrastro se fueron acentuando cada vez mas,
situacion que empeoro la salud mental de Constanza, lo que provocé que
volvieran a manifestarse los sintomas de Trastorno de Panico, pero esta vez de

manera mas intensa que en su primera aparicion.

Constanza volvid a sumirse en su enfermedad, sintiéndose
desesperada de su condicién, lo que provocd en ella una depresion que la llevd
a atentar en variadas oportunidades contra su vida. Su familia se mostré alterada
respecto a esta realidad, los padres discutian constantemente, el hermano se
mostraba un tanto nervio y temeroso cuando comenzaban las crisis, por lo que la
familia tuvo que tomar medidas mas extremas respecto a su cuidado y

tratamiento.
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Pese a todo lo malo, siempre feliz.

Pese a todos los obstaculos que ha debido sobrellevar en sus cortos
afos, Constanza, ha sabido sobreponerse a las distintas dificultades, mostrandose
siempre alegre y extrovertida, compartiendo siempre con sus amigos, ya sea en
fiestas o en reuniones, ademas de siempre tener sus metas y proyectos claros, con

la conviccidén de poder realizarlos.

Constanza es una joven que tiene claro la situacién que enmarca a
la sociedad actualmente, reconoce vivir dentro de un mundo competitivo,
individualista y consumista, donde las mujeres han perdido el respeto por si
mismas. Se siente parte de esta sociedad, sin embargo, tiene claro los valores que

debe rescatar, como el respeto por el otro y por si mismos.
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Historia N° 2
“Yo pensaba que Todo el Problema Radicaba en Mi”

Paula, 21 anos

Prélogo

Paula es una joven, la cual tuvo una infancia muy dura y compleja
en cuanto a la relacién con su padre y la familia de este. La joven a pesar de
presentar un complejo diagnéstico de Trastorno de Panico, es capaz de mirar
atras y darle un sentido positivo a sus experiencias vividas, intentando siempre salir

delante de manera airosa.

“Mi infancia fue mala, pero no diferente a la del resto”

El 19 de Abril de 1987, nace en la clinica Davila, una nifia llamada
Paula, hija de Roberto Y Silvana, quienes viven en la comuna de las Condes, en la

casa que le arrendaban a Ester, la abuela materna de la nifia.

Paula comenz6 a crecer, en el barrio en el cual vivian sus padres, no
tenia amigos, ya que las relaciones entre los vecinos de su barrio eran de poco
contacto, fue asi como la nifia comenzé a tener amigos al ingresar a kinder al
colegio Simén Bolivar. Afilos mas tarde la familia de Paula se traslada a vivir de
allegada a la comuna de la Florida, junto a sus abuelos paternos, puesto que la

abuela materna los ech6 de la casa en donde residia junto a su familia.
En este lugar la niia comenz6 a relacionarse con nifios de su edad
dentro del barrio, tenia muchos amigos con los cuales compartia largas tardes de

juego.

Tiempo después Roberto y Silvana, le comunican a Paula que

tendran un hijo, situacion que pone muy feliz a la nifia. Meses mas tarde nace

206



Nicolas el hermano menor de Paula. Asi la familia se fue consolidando poco a

poco, viviendo Paula una nifiez tranquila junto a sus amigos en la escuela.

En ese entonces la madre de Paula se desempefiaba como
enfermera, trabajando por turnos en hospitales publicos, por lo que ella debia

hacerse cargo de su hermano menor Nicolas.

Cuando Paula cumplié los 11 afios de edad, vivié una situacién que
la marcé para toda su vida, su abuelo paterno era un hombre adicto al alcohol
en un grado severo, y una noche, mientras la nifia se encontraba bajo su cargo,
fue violada y amenazada por él, obligandola a que no contara nada de lo
ocurrido a su familia, o de lo contrario le haria dafo a su hermano menor Nicolas.
Paula por temor y con el afan de proteger a su hermano oculté esta situacion a

su familia y amigos.

La vida de Paula se tornaba cada vez mas complicada, a lo anterior
se agrega el deterioro de la relaciéon entre los padres de Paula, ya que Roberto
era un hombre jovial, que gustaba de la musica y las salidas nocturnas, no
haciéndose cargo de las necesidades reales de la familia, provocando el quiebre

definitivo de la relacién, debiendo dejar Silvana y sus hijos el hogar comun.

En este transcurso de tiempo Silvana con gran esfuerzo logra
obtener su casa propia en la comuna de Pefalolen, donde se traslada junto a sus
dos hijos. Paula debido al cambio de casa debe trasladarse de colegio, en esta
escuela la situacion fue adversa, ya que sus compafieros la molestaban e incluso
la agredian, esta etapa en la vida de Paula no fue grata, ya que debia lidiar con

el secreto de la violacion de su abuelo y las constantes burlas de sus compafieros.

Durante este periodo y debido a los conflictos vivenciados, Paula
comenzd a generar una dependencia mayor a lo habitual con su madre, no
queriendo separarse de ella, con inexistentes deseos de asistir al colegio. Esto

provocoé en Paula una sensacion de angustia al creer que ella era la responsable
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de las situaciones vividas en esta etapa, sintiendo que algo malo dentro de ella
gatillaba sus sufrimientos. Por otra parte surgieron miedos al no poder tener el

respeto de su padre y de que este no se sintiera orgulloso de sus actos.

“Pese a mis problemas siempre me exigi”

Paula durante su etapa escolar, se caracteriz6 por ser una
destacada alumna, con excelentes notas, a pesar de la poca exigencia de parte
de sus padres, sin embargo, Paula a quien siempre le ha gustado estudiar distintas
materias, sentia la necesidad y la obligacion de obtener un buen rendimiento
para llamar la atencién de su padre y asi adquirir su reconocimiento, ya que este

tenia otros intereses.

La joven comenzé a desarrollarse de manera rapida a nivel fisico y
social. Su cuerpo comenzé a modificarse de manera mas agil que sus pares, esta
situacion provoco6 en Paula una inseguridad para relacionarse con los otros, ya
gue sentia que su exuberante cuerpo podria llamar la atencién de los hombres, y
gue de esta manera se repitiera la situacidon traumatica vivenciada durante su

infancia.

A los 14 ainos de edad, Paula cambié radicalmente su manera de
pensar y actuar, comenzé a tener una vida sexual activa, salia por las noches a
beber alcohol y bailar con sus amigos mayores, lo que provocaba grandes peleas
con su madre, siendo los principales conflictos los relacionados con permisos,
diferencias de opiniones y horarios, Paula imponia sus normas y reglas de forma
autoritaria, y su madre las acataba ya que en ese entonces debia sobrellevar el
peso de criar a sus dos hijos sola. Sin duda esa etapa en la vida de Paula fue
dificil ya que sus conductas de rebeldia distanciaban la relacién con sus padres y

con su hermano menor.
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Este periodo Paula vivencié un nuevo episodio traumatico en su
vida, ya que una noche y luego de consumir marihuana, su pololo de ese
entonces mantuvo relaciones sexuales con ella, mientras se encontraba en un
estado de poca lucidez. Esta situacion agudizé el afloramiento del recuerdo de

violacion y abuso sufrido en su infancia.

“Mi familia y yo”

Roberto y Silvana, contraen matrimonio en el afio 1985, siendo una
pareja muy joven de 19 y 21 afos respectivamente. Debido a esta diferencia de
edad y de etapas de madurez, la pareja siempre presentd conflictos relacionales
al no coincidir en sus objetivos inmediatos de vida. Mientras Roberto mantenia
una conducta inmadura, sélo aportando en el aspecto econédmico, Silvana era

quien se hacia cargo del cuidado y protecciéon de Paula.

Paula mantuvo desde la infancia una relaciéon distante con su
padre, este no se involucraba mayormente en su proceso de crianza, esta
relacion se fue deteriorando y haciéndose mas conflictiva al provocarse la
separacion de los padres y al llegar Paula a su etapa de adolescencia. Sin duda
el mayor conflicto que debié enfrentar con su padre fue cuando accedid a
relatar la situacion de violaciéon por parte de su abuelo paterno, situacion que
provoco un quiebre en la relacion de Paula y Roberto, ya que este ultimo no fue
capaz de aceptar este hecho de agresion, negandose a si mismo la situacion

acontecida.

Con su madre la relacion era afectuosa y de mucho carifio, pese al

poco tiempo que tenian para compartir debido al exhausto trabajo de su madre.

Paula actualmente reside en la comuna de Santiago, junto a su

madre y a su pololo Héctor con el cual mantiene una relacion desde hace un
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afno. Aunque Paula ya no vive con su hermano, quien se fue a estudiar fuera de

Santiago, alin mantiene una relacion simbidtica y una estrecha comunicacion.

La joven mantiene una relacién arménica con su familia, con una
comunicacioén expedita, con su madre la relacién es buena sin problemas, con su
padre la relaciéon se ha ido sanando con el tiempo, pese a esto considera que el
padre es el miembro de la familia con quien mantiene mayor conflicto, por la
personalidad polar de este. Héctor su pareja, es con quien mantiene una mejor

relacion, basada en el respeto por el otro, en el amor y en el apoyo mutuo.

La dinamica familiar de Paula es de necesidad, mas que de afecto
y carifio, cuando un miembro lo necesita, todos se hacen presentes para ayudar

al miembro de la familia que se ve afectado por un problema o conflicto.

Los conflictos al interior de la familia de Paula, se resuelven en base
a la mediacion, ya que siempre existe un integrante que se encarga de calmar a
las partes involucradas y de guiar la resolucion del conflicto a través de acuerdos

Y consensos.

La crianza que recibio la joven de parte de su familia, fue de mucha
libertad, flexible, pero normativa y correcta a la vez, pese a que sus padres
vivenciaban distintas etapas, teniendo la madre un rol mas activo que el padre,

siempre se preocuparon de inculcarles valores y ensefianzas a sus hijos.

v
“El miedo y las inseguridades de los otros me ayudan a aumentar mis miedos e

inseguridades”

Cuando Paula cumplié los 15 afios de edad, comenzaron a aflorar
los malos recuerdos de su infancia, situaciéon que la atormentaba y que la llevo
ha experimentar los primeros sintomas de Trastorno de Panico, los que se

agudizaron durante ese afo, producto del fallecimiento del abuelo paterno, el

210



alejamiento con su hermano quien la creia loca y se avergonzaba sintiendo
miedo hacia ella, ademas en esta etapa Paula sinti6 la valentia de contar a su
familia su experiencia traumatica de violacion, lo que terminé por provocar un

nuevo quiebre relacional con su padre.

En una primera instancia Paula y su familia no lograban dar
explicaciéon a las sintomatologias que presentaba, debiendo realizarse distintos
examenes para descartar enfermedades hasta llegar al diagnostico definitivo,
durante esta etapa la madre fue el principal apoyo emocional de la nifia. Ante el
dictamen de la enfermedad, la madre de Paula reaccion6 de forma positiva, ya
que el diagndéstico final era mas alentador que los diagnésticos anteriores que
indicaban que la joven no podria salir adelante y que llevaria una vida limitada,
no obstante Roberto su padre reaccion6 de manera negativa, puesto que este

pensaba que su hija no podria realizar actividades como toda persona normal.

La enfermedad de Paula, provoco6 una crisis a nivel familiar, ya que
sus padres se sentian culpables de su patologia, cuestionandose sus actitudes al
momento de la crianza. Su madre se sintié culpable de la violaciéon al no poder
dedicarle tanto tiempo a Paula debido a su trabajo, asi mismo para el padre esta
situacion fue mas compleja, ya que en este caso el responsable de la situacion

problema era su propio padre.

Durante este periodo Paula no resistié los sintomas del Trastorno de
Panico, debiendo iniciar un tratamiento mas fuerte basado en farmacos y
psicoterapias que la mantenian en un estado somnoliento, o que la obligdé a
abandonar el colegio. Sus padres veian que Paula era incapaz de llevar una vida
normal, lo que los llevo a tratarla como una persona discapacitada, situacion

gue molestaba a la joven.
A medida que Paula fue avanzando en su tratamiento psiquiatrico,

la relacion con su padre se fue componiendo, no obstante este aln no logra

afrontar el error cometido por el abuelo de la joven, por esta razén Paula ha
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debido aprender a vivir con esta situacion, de que jamas su padre enfrentara el

conflicto que sostuvo con su abuelo.

En cuanto a la relacién con la madre, esta se tornd dificil, ya que
esta adoptd un rol sobre protector hacia Paula, cuando esta presentaba estados
de crisis criticos, sin embargo, en periodos mas estables la madre le dejaba el
espacio necesario para que ella tomara sus propias decisiones, conciente de la

consecuencia de sus actos.

Paula, también mantuvo conflictos con sus comparieros de colegio,
ya que estos prejuiciaban y no entendian su enfermedad, pensando que sus
reacciones eran exageradas y que lo hacia para llamar la atencion, y de esta

manera no rendir pruebas y justificar sus inasistencias.

\%

“Yo me sentia mala”.

Paula vivencio diversos conflictos durante su adolescencia, por una
parte los conflictos propios de la identidad, de quien soy y hacia donde voy,
ademas de conflictos con sus padres y hermanos, sin embargo, surgieron
conflictos personales en los cuales ella se cuestionaba el porque de sus malas
experiencias, sintiéndose responsable de lo que le sucedido durante su nifiez,

creyendo que habia algo malo en ella que provocaba sus vivencias negativas.

Sin embargo, el principal conflicto que vivencio Paula durante su
etapa de adolescencia fue la pérdida de su segundo pololo, quién fallecié en un
traAgico accidente automovilistico, este fue quien la apoy6 durante su etapas de

Crisis.
Otro aspecto que caracterizaba a la joven durante su etapa de

adolescencia, eran los distintos intereses y motivaciones personales en relaciéon a

sus pares, pese a que Paula siempre mantuvo un buen nivel académico, sus
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intereses y proyecciones no estaban enfocados a continuar con sus estudios
superiores, sino mas bien vivir alejada de la sociedad a las afueras de Santiago.
Paula se refugiaba en sus animales, llegando a creer que podia comunicarse con
estos y que eran los Unicos que la entendian, pasaba largas horas del dia leyendo

libros y viendo peliculas.

Paula a medida que fue asumiendo y que fue aprendiendo a vivir
con el Trastornos de Panico, comenz6 a proyectar su futuro de manera mas clara,
gueriendo estudia distintas carreras, aunque no por iniciativa propia sino mas bien

con el afan de agradar a sus padres y que estos se sentiran orgullos de sus actos.

La joven mantiene buenas relaciones con su grupo de amigos,
reuniéndose con estos periodicamente para compartir, conversar y salir a fiestas.
En relacibn a su entorno social, Paula, no se relaciona mayormente con sus

vecinos, augque mantiene relaciones de respeto mutuo.

Actualmente la joven cursa primer afio de Universidad en la carrera
de Parvulos, mantiene una buena relacién con sus comparfieros de universidad,
los cuales le han brindado todo su apoyo y poco a poco han ido entendiendo su
situacion de salud. A pesar de su enfermedad, Paula, mantiene un buen
rendimiento académico, sin embrago ella siente no poder rendir igual que sus
comparfieros debido a las crisis de panico, ya que en ocasiones, le impiden

desenvolverse normalmente.

Una preocupacién que mantiene Paula respecto a la sociedad
actual es la constante competitividad que existe a todo nivel, donde las personas
son capaces de pasar por encima de los demas con tal de conseguir sus
objetivos y poder. Sin duda esta caracteristica social, ha afectado a Paula por su
constante autoexigencia e inseguridad, comparandose siempre con los demas
para intentar superarse. La joven siente que la sociedad actual ha perdido

principios valéricos como el respeto por el otro, la solidaridad, y la familia como
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fuente de apoyo y comprensidn. Paula no se siente parte de este modelo social,

ya gue este arrastra a las personas a un sistema de consumo y éxitos individuales.

Paula se define asi misma como una mujer creativa, comprometida,
conforme consigo misma y en un estado de constante aprendizaje, identidad
gue ha adquirido gracias a la asistencia a sus terapias alternativas, hecho que ha
marcado su vida, ya que estas han sido fundamentales en la evolucién de su

enfermedad logrando su inserciéon en la sociedad.

Paula con el tiempo ha aprendido a expresar sus sentimientos de
angustia y de tristeza, manifestando al resto sus problemas y preocupaciones y de
esta manera lograr liberar su carga emocional. Esto o ha logrado a través de
técnicas que ha aprendido en sus terapias, que la ayudan a visualizar sus
problemas de manera fria y objetiva. En este proceso su principal apoyo lo

encuentra en su madre, Héctor y en su terapeuta alternativo.
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Historia N° 3
“Mi Vida ha Sido Triste y Complicada”

Daniela, 21 afios

Prélogo
La historia de Daniela, permite identificarla como una joven
perseverante, capaz de sobrellevar los obstaculos que se le han presentado
durante su vida. A pesar de haber vivido en un contexto social adverso, Daniela
se muestra dispuesta a romper las barreras, sin embargo, carga con fuertes
recuerdos y probleméticas de infancia que le impiden caminar de manera

normal.

“Mi infancia estuvo mal vivida”

El 23 de mayo del afio 1987, nace en el Hospital San Borja Arriaran,
Daniela, la unica hija de Maite. Durante esta época Maite vivia de allegada en la

casa de sus padres junto a su hija y sus hermanos, en la comuna de Santiago.

Daniela vivio su infancia con la carencia afectiva y econémica de
su padre, ya que al poco tiempo de nacida la relacién entre Maite y Luis se
qguebrd. Pese a ello la nifia tenia el carifio de sus abuelos maternos y de su madre,

guienes se hicieron cargo de su crianza y cuidado.

La vida de Daniela durante su infancia fue muy dura, ya que su
familia mantenia constantes episodios de violencia y conflictos entre sus
integrantes, a esto se suma, que los tres tios con los cuales ella vivia, presentaban
problemas de alcohol y drogas. Carlos y Antonio se encontraban sumidos
severamente en la adiccion, mientras que Juan padecia la adiccidén en un grado
menor, pudiendo asi mantener un trabajo estable. Esta situacion generé un

entorno conflictivo en el cual fue creciendo Daniela.
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La infancia de Daniela fue adversaza, ya que vivia en un constante
conflicto y violencia familiar, a causa de la adiccion de sus tios. Por ello la joven
sentia que debia proteger a su madre, abuelos y a su propia persona, fue en este
momento cuando mas necesito la presencia de su padre, es decir, una persona
gue la protegera de las amenazas y que instaurara la autoridad al interior del

hogar, y este solo estaba presente una vez al mes aportando en lo econémico.

“Vivi mi juventud responsablemente”

Daniela inicia su etapa escolar en el colegio Hermanos Matte
ubicado a pocas cuadras de su hogar. La etapa escolar de Daniela fue positiva,
ya que al asistir a un colegio cercano a su hogar, los amigos del barrio coincidian
con los amigos de la escuela, por lo que compartian distintas experiencias juntos,
donde pasaron momentos agradables, vivenciando las distintas etapas de la

ninez.

Daniela desde pequefia siempre se preocupo de estudiar y de
obtener buenas calificaciones, manteniendo una buena conducta tanto en su
casa como en la escuela, actuando como una joven ejemplar. La madre de
Daniela pese a la intensa relacion de amistad y de cuidado, no participaba ni
estimulaba a la joven en sus estudios, teniendo una conducta un tanto negligente

en este ambito.

Posteriormente sigue sus estudios en un liceo comercial, estudiando
secretariado, en este periodo la joven se encontraba muy motivada por lo que su
rendimiento era excelente, obteniendo siempre buenas calificaciones, situacion

gue le agradaba ya que obtenia el reconocimiento y el orgullo de su familia.

Pese a tener un buen rendimiento escolar, Daniela sufria grandes

carencia econdmicas, ya gue vivia con su madre dentro de una pieza en la casa
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de sus abuelos, denotando un cierto grado de hacinamiento. La joven no

contaba con privacidad y con un espacio fisico donde poder estudiar.

El paso de la nifiez a la adolescencia de Daniela, fue un periodo de
transicion en el cual la joven comienza a comprender las situaciones que le toco
vivir. En este tiempo empieza a cuestionarse el porque de sus vivencias, carencias
afectivas y precariedad econdmica, comparandose con el resto de sus pares,
cuestionandose el porque no podia tener una familia normal. Estas interrogantes

marcaron la vida de Daniela.

La joven siempre mantuvo buenas relaciones sociales, rodeada de
amigos y compaferos de colegio, se mostraba como una persona alegre,
sociable y extrovertida. Asi mismo ocurria en su hogar, manteniendo relaciones
armonicas con su madre y abuelos quienes la apoyaban en sus acciones y

proyectos.

A los 15 afos de edad, Daniela inicia su primera relacién sentimental
con Cristian, la cual duro dos afos. Posterior a eso vinieron otras relaciones de
larga duracion. Todas sus relaciones amorosas se han caracteriza por ser de

mucha intensidad y dependencia.

Daniela desde muy temprana edad debié tomar las riendas de su
vida madurando y evaluando sus proyectos a futuro, optando por estudiar y salir
adelante pese a sus conflictos econdmicos. Posteriormente la joven obtiene la
beca Presidente de la Republica y asi cursa sus estudios superiores, de esta
manera el ser una persona metddica le permiti® concretar sus metas a corto
plazo. Todo este proceso lo vivid sola, ya que su madre no se involucraba

mayormente en las decisiones que la joven tomaba.
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“Tuve que tomar mis propias decisiones desde joven, dentro de mi familia”

Daniela creci6é bajo el cuidado de su madre, quien siempre volco
toda su atenciéon en ella, y sus abuelos maternos quienes le brindaron todo el
cuidado, carifio y apoyo posible, sin embargo la carencia de la figura paterna se

sentia en la vida de la nifia, ya que no mantenia ningun tipo de contacto con él.

Los principales conflictos con lo que debid lidiar Daniela fueron las
constantes disputas entre sus tios y abuelos, la joven al intentar defender a sus
abuelos y madre, recibia malos tratos psicolégicos de parte de sus tios. Daniela

crecid en este ambiente de hostilidad bajo constantes amenazas.

Afos mas tarde Daniela comenzd a contactarse con su padre
Javier, un hombre de campo que no contaba con mayores recursos econdémicos
y educacionales, por lo que el rol que desempefid en la vida de Daniela era

netamente de proveedor. La relacion entre ambos era distante y funcional.

Durante la época de la adolescencia la relacién de Daniela con su
familia era 6ptima, ya que la joven era muy apegada a los estudios y a su hogar,
por lo que ellos no tenian la necesidad de estar constantemente motivando a la
joven, ya que esta tenia sus tareas y compromisos claros. Daniela sentia bastante
apoyo de parte de su familia, sin embargo, no se sentia comprendida, situaciéon

gue nunca manifestdé para no preocupar a sus abuelos.

En la adolescencia surgen conflictos relacionales con su madre, ya
que esta volcd toda su atencion en Daniela, postergando asi Maite su vida
amorosa y social. Surgieron otros conflictos como los permisos y las salidas de
Daniela, ella comenzé a crecer y con ello también fue creciendo su interés por
salir a fiestas junto a sus amigos, llevando una vida con cierto grado de
autonomia, ademas de conflictos respecto a formas de ver la vida y

proyecciones, queriendo su madre que Daniela hiciera todas aquellas cosas que
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ella no pudo concretar. Pese a que la joven siempre ha mantenido una relaciéon
basada en el amor con sus abuelos y madre, estos no apoyan a la joven en sus
proyectos y metas a seguir, si no mas bien, tratan de ver su propia conveniencia

en el actuar de Daniela.

Durante esta etapa Daniela, comenz6 a comprender la relacion
qgue tenia con su padre, lo que la llevo a exigirle mas atencion y afecto,
pidiéndole explicaciones respecto a la ausencia durante los afios anteriores,
hecho que deterior6 ain mas la relaciébn entre ambos, al Javier sentirse
presionado por su hija, distanciandose de ella. Estos conflictos, pese a verse

aminorado actualmente, nunca se han logrado resolver completamente.

Sin duda la situacidon mas estresante que ha debido vivenciar el
grupo familiar es el fallecimiento del tio menor de Daniela, quien se suicidd en el
hogar producto de su adicién a las drogas y el alcohol. Este acontecimiento
provocé un grave quiebre al interior de la familia, sin embargo, ayudé a que los
conflictos entre los miembros de la familia se apaciguaran, optando por un

reencuentro basado en el mutuo respeto.

Cuando Daniela cumple los 18 afios de edad, deciden junto a su
madre, abandonar el hogar de sus abuelos e iniciar una vida las dos solas en una
casa que arrendaban gracias los ingresos captados por Maite como cocinara en
un establecimiento educacional. Esta situacion favorecio la relacion al interior de
la familia, sin embargo, la madre dedicaba cada vez mayor tiempo a Daniela, lo

gue acrecento las problematicas relacidnale entre estas.

v

“Los Trastornos de Panico cambiaron mi forma de ver la vida”
La primera vez que la joven sufrid los sintomas de Trastorno de

Panico fue al cursar su primer afio de universidad, ella y su familia desconocian la

enfermedad, por lo que no podian dar explicacién a su conducta, fue en ese
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entonces cuando su madre, quien le brindd mayor apoyo, la llevo a distintos
meédicos, realizandose multiples examenes hasta dar con el diagndéstico definitivo.
Cuando sus abuelos se enteraron de lo ocurrido fue un periodo de mucha tristeza
ya que Daniela pasaba todo el dia encerrada en su casa, aislAandose,

transformando su personalidad extrovertida en una mas retraida.

Por esta razén la familia intento apaciguar los conflictos familiares,
para gue la joven se sintiera tranquila y acogida dentro de su hogar, ya que los
conflictos al interior del hogar y las preocupaciones que le provocaba la
universidad, aumentaban la aparicion de las crisis. Este apoyo familiar fue

importante en la evolucion de su enfermedad, sin embargo las crisis no cesaban.

Cuando la familia comprende que la enfermedad de Daniela tenia
causas psicoldgicas, comienzan a culparla y a presionarla para que obtuviera su
pronta recuperacion, esto provocaba en la joven un sentimiento de verglienza al

no poder manifestar lo que sentia.

Durante este periodo la joven comenz6 a bajar su rendimiento en la
universidad, interviniendo la enfermedad en sus propésitos, ya que no podia rendir

con todos sus examenes situacion que la angustiaba.

Sin duda los Trastornos de Panico limitaron la vida Daniela, al no
poder esta desplazarse de manera normal a cualquier lugar por temor a morir o a

gue le ocurriera algun hecho traumatico o accidente.

Vv

“Responsable, pero muy insegura de mi misma”.

Daniela a causa de sus experiencias personales, se siente
constantemente nerviosa, ansiosa y desprotegida, por lo que se le hace dificil
encontrarse sola, razones que la llevan a buscando refugio siempre en los demas

para sentirse cuidada y querida.
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La joven siempre se ha caracterizado por ser responsable, y
perseverante en las cosas que hace, ya que ha obtenido logros personales muy
importantes como entrar a la universidad y sacar buenas calificaciones, pese a
siempre haber viviendo en un contexto adverso de pobreza y alcoholismo. No
obstante Daniela posee ciertas falencias que limitan su actuar como la falta de
seguridad en si misma, lo que le impide posicionarse frente a los otros, y abordar
los problemas que se le presentan de forma racional, si no que siempre a través
de una conducta exagerada y negativa de las situaciones, llegando a cuadros

severos de llanto.

Daniela reconoce que debido a las situaciones negativas que ha
vivenciado durante su vida, su relaciéon con la religion ha ido declinando con los
afios, perdiendo cada vez mas la confianza en la existencia de Dios,

manifestando creer solo en su familia y en ella misma.

Daniela reconoce vivir en una sociedad sumamente competitiva,
con pocas opciones laborales, ya que hay mucha gente con la cual debe luchar
para conseguir sus objetivos, sin embargo, ha comprendido que el proceso es
lento y que no obtendra sus logros y concretara sus proyectos faciimente. A lo
anterior se agrega que las principales problematicas presentes en la sociedad
apuntan al individualismo y al egoismo de las personas, perdiéndose los valores
esenciales de los seres humanos, asegurando gue |os sujetos luchan por tener mas

cada dia, que por ser mejores personas.

La joven mantiene buenas relaciones con su grupo de amigos, de
amor reciproco, reuniéndose con estos periodicamente para compartir,
conversar y salir a fiestas. En relacidn a su entorno social, Daniela, no se relaciona
mayormente con sus vecinos, ya que estos son de edad avanzada, no

vivenciando etapas de vida similares.

Daniela pese a siempre haber mantenido una relacion de amor

enfermizo con su madre, hoy por hoy presentan una relacion dificil de poco
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confianza, debido a las diferencias de opiniones y formas de ver la vida, ademas
Maite no afronta el crecimiento y maduracion de Daniela. Estos constantes
conflictos entre madre e hija, se resuelven a través de gritos y llantos que

finalmente las distancian mas y mas.
Actualmente Daniela se encuentra estudiando la carrera de

auditoria en la Universidad del Pacifico, carrera que costea gracias a la beca

Presidente de la Republica.
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Historia N° 4
“Yo Debo Surgir Para Poder Ayudar A Mi Familia Ellos Son Parte De Mi
Responsabilidad”

Francisca, 20 afos

Prélogo

Francisca es una joven muy centrada, caracterizandose siempre por
ser constante y responsable en sus obligaciones. La vida de la joven ha tenido de
altos y bajos, situacion que ha sobrellevar junto a su familia, sin embargo, la joven
mantiene una constante presion y responsabilidad por responder a su padre, para

ganar asi su admiracion.

“Mi infancia fue muy plana, poco vivida”

Francisca nacié un 14 de noviembre de 1988, en la comuna de San
Bernardo, siendo ella la Unica hija de Luis y Priscila. La nifia vivia junto a sus padres
en la casa de la abuela materna, bajo un contexto de humildad, rodeada de

adultos.

En esta época la crianza que recibié Francisca fue compartida, ya
que ambos padres trabajaban, la madre en una escuela de lenguaje y su padre
trabajaba en un banco, por lo que su abuela y su madre se encargaban

mayormente de asumir esta tarea.

La infancia de Francisca fue muy grata, ya que al ser la menor de la
familia, recibia toda la atencién de parte de los adultos del hogar, como tios,
abuelos, padres, quienes la sacaban a pasear, le compraban regalos,
preocupandose siempre por el bienestar de la nifia. Durante esta etapa Francisca

no tenia muchos amigos en su barrio, ya que no le permitian salir a jugar.
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Tiempo después Francisca comenzd a asistir al jardin infantil, lugar en
el cual disfrutaba mucho, le gustaba participar en las distintas actividades y actos

que alli se realizaban siendo una nifia muy participativa.

Francisca vivié con su familia en el hogar de sus abuelos hasta los 6
afios de edad, para luego trasladarse a vivir a la comuna de Maipu junto a sus
padres. Durante este periodo la familia comenzé a crecer, ya que los padres
decidieron tener otro hijo, esto provocd en la nifia alegria, ya que tendria con

quien jugar y a quien cuidar, supliendo asi el vacio que ella sentia.

Durante la etapa escolar de Francisca, esta asisti6 al colegio
Franciscano Maria la Reina, institucion religiosa, en la cual vivencio toda su etapa
escolar. Fue aqui cuando Francisca comenzé a auto exigirse un buen rendimiento
escolar, pese a no pasar largas horas estudiando, se esforzaba obteniendo

buenas calificaciones.

Sus padres siempre la apoyaron en este proceso, acudiendo a
reuniones de curso, estando siempre presentes en su proceso de estudios, sin
embargo, no le exigian e incentivaban mayormente, ya que la nifia respondia de

acuerdo a lo esperado.

Francisca durante su infancia mantuvo una buena relacién junto a
sus padres, al relacionarse siempre con personas adultas, crecia bajo la imitacion
de estas conductas, utilizando asi un vocabulario de mayor complejidad que la

de una nifia de su edad.
La nifia durante la etapa de la infancia, tenia un latente miedo a la

oscuridad, a los fantasmas, pero principalmente a la muerte, sintiendo siempre

gran admiracién y curiosidad, por integrarse algun dia al ambito de la salud.
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El periodo de infancia de la nifia fue bueno, feliz y muy familiar,
aunque muy pasivo en cuanto a experiencias vividas, era de pocas salidas, en

general de episodios vividos de forma muy plana.

“La adolescencia fue la mejor etapa que he vivido”

El periodo de transicidbn de la nifiez a la adolescencia en Francisca
fue una etapa muy marcada, ya que el cambio fue muy repentino. La joven
comenzd a desarrollarse rapidamente y a muy temprana edad en relaciéon al
resto de sus pares, teniendo cambios fisicos muy notorios. Francisca comenzé a
tener pololo a los 13 afos de edad, madurando en el aspecto psicolégico
prontamente, por lo que se relacionaba durante la época escolar con nifias que

experimentaban los mismos cambios y transformaciones.

Francisca junto a sus amigas comenzaron a interesarse por las salidas
nocturnas salir, vinculandose con jévenes mayores que ellas, ya que estas no

representaban sus 13 afios de edad, pareciendo jévenes de 16 afios y mas.

La relacion que la joven mantenia con su familia durante este
periodo de tiempo fue un tanto cadtica, ya que su interés por salir intranquilizaba
a sus padres, quienes se preocuparon siempre de protegerla. Por lo que Francisca
comenzd a sentir que sus progenitores no la comprendian y la oprimian,
manteniendo constantes conflictos por las horas de llegada al hogar, su forma de

vestir, etc. situacién que fue complejizé este periodo.

Durante este periodo Francisca olvido sus metas y proyecciones
futuras, como estudiar una carrera y ser una profesional, siendo su Unico interés
pasarlo bien y salir, cayendo en ocasiones en malos habitos como beber alcohol,
fumar, teniendo tan sélo 13 afios de edad, siendo este su Unico objetivo de ese

entonces.
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Francisca vuelve a la comuna de Maipu, hasta los 15 afios de edad,
para luego trasladarse a la comuna de de Santiago, a la casa obtenida por sus

padres.

Durante la juventud de Francisca, comenzaron a surgir ciertas
inquietudes, como por ejemplo el sentirse inferior en belleza, el querer ser
delgada, todo esto para poder responder a los prototipos sociales de la mujer. Por
ello en una ocasién la joven se sintié discriminada al ir a buscar trabajo como
promotora y ser rechazada por no cumplir con los requisitos de belleza exigidos,

pese a ello no existid mayor conflicto en relacién a este tema.

Durante la ensefianza media, Francisca se destacd por sus buenas
calificaciones, obteniendo el primer lugar en rendimiento de toda la generacion,
acentuandose siempre en este ambito. Pese a esto Francisca sentia que para sus
padres esto era normal, por esta razén la joven no mostraba las notas a su padre,
ya que este siempre le decia que ese era su deber, por lo que ella no tenia una

motivacion o incentivo positivo por su excelente rendimiento.

La etapa de adolescencia, fue muy buena en la vida de Francisca,
puesto que los conflicto con sus padres se superaron, ya que estos lograron
entenderla, llegando a consensos entre ambas partes. Esto sirvidé para acercarse
como familia, la joven también logro hacerse de muchos amigos con quienes

compartia de manera grata.

La relacibn de Francisca durante la adolescencia con sus
compaifieras de colegio fue positiva, compartiendo diferentes vivencias juntas
desde pequefas, les gustaba mucho salir, conversar, contarse sus problemas
estudiar juntas, quedandose en innumeradas ocasiones en casa de sus amigas,
manteniendo lindos recuerdos de esa etapa, extrafiando estas experiencias una

vez terminada la etapa escolar.
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La relaciéon que mantiene Francisca con su entorno social, es decir,
con sus vecinos mas cercanos es excelente, ya que estos son un matrimonio
joven, con los cuales logro iniciar una amistad muy estrecha compartiendo

cotidianamente.

Actualmente la relacibn de Francisca con sus compaferas de
Universidad es bastante buena, la joven siempre se muestra con buena
disposicion hacia ellas, estudian juntas, por lo que ha logrado formar estrechas

relaciones de amistad.

Francisca se proyecta a futuro, terminando su carrera de Obstetricia,
en la cual cursa segundo afio en la Universidad Mayor, le gustaria lograr tener su
casa o0 departamento, comprarse un auto, si se dan las cosas convivir con su

pareja y poder compartir con su familia, teniendo un buen pasar econémico.

“Mi familia siempre me apoya”

Francisca fue la Primera nieta de Maria, siendo la mayor entre su
hermano y primos, lo que la sitia como el ejemplo a seguir entre el resto de sus

familiares, eso generd en ella un grado de autoexigencia mayor.

La comunicacioéon que se da al interior de la familia de Francisca es
escasa, mas que nada se da cuando existe un problema familiar, es en ese
momento cuando aflora una comunicacion fluida, pero cuando los integrantes
de la familia no presentan problematicas que los aquejan, cada uno sigue su

propio ritmo de vida.

El miembro de la familia con quien mejor se relaciona la joven es su
padre, ya que ambos son introvertidos y mantienen una relacion positiva, mientras
gue la relacién con mayor conflicto la presenta con su madre, ya que esta es una

mujer extrovertida, por o que a Francisca le cuesta confiar en ella, no pudiendo
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confiarle sus mas intimos secretos, puesto que esta los comparte con el resto de la
familia, por ello la joven prefiere no comunicarle las cosas que le ocurren,
generando en la madre un sentimiento negativo al sentir el distanciamiento de su

hija.

La relacién con sus padres pese a ser buena, no se caracteriza por
presentar conductas de afecto y carifio, ya sea de palabras o gestos, ya que
existe entre ellos una barrera que impide establecer ese tipo de relacién, hecho
gue ocurria en especial con su padre, a quien le cuesta expresar sus sentimientos,

no asi su madre, quien se muestra mas afectiva.

El ritmo de vida actual que llevan los integrantes del grupo familiar,
les impide por razones de tiempo, compartir experiencias recreativas familiares,
pese a ello, cuando tiene la oportunidad se dan el espacio y tiempo para

compartir en otras instancias, como por ejemplo reuniones familiares.

Al momento de existir un conflicto dentro del hogar el padre es
quien pone fin a este, tomando un rol mediador entre los miembros en disputa.
Cuando Francisca comete algun error, su padre reacciona de forma calmada
dandole tranquilidad, mientras que su madre se altera exigiendo explicaciones.
Pese a ello le dan el espacio y la autonomia para que ella reflexione y de solucion

a sus conflictos.

La crianza que recibié Francisca de parte de sus padres, durante su
infancia fue estricta, sin embargo, a medida que la joven fue creciendo, fue
cambiando la relacién. Por parte de su padre la relacion ha sido mas flexible,
teniendo una relacion de amiga a papa. Francisca sefiala que su familia ha sido
un apoyo fundamental en su vida, ya que han sido ellos los que siempre la han

apoyado en todas sus decisiones y proyectos de vida.

Las personas que han brindado mayor apoyo a Francisca, han sido

siempre sus padres, pese a su inmadurez su hermano y su familia mas extensa
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como tios, abuelos y primos, ya que siempre han estado ahi presentes en sus
etapas de vida, dandole consejos y subiéndole el animo cuando ha sido
necesario. También encuentra refugio en sus amigas de universidad y en sus
antiguas compaferas de escuela, con las cuales aun se reune frecuentemente. El
pololo de Francisca, también ha sido un pilar fundamental en su vida ya que la ha
motivado y ha apoyado en los distintos momentos y decisiones que ha debido

tomar.

La familia de Francisca no ha estado exenta de conflictos familiares,
una de las crisis que debieron enfrentar fue la cesantia de su padre, el cual
llevaba 20 afios trabajando en el mismo lugar, esto provocd un caos familiar,
puesto que su padre no sabia como enfrentar la situacién con su familia, por lo
que durante un tiempo lo callé, mintiéndoles respecto a su cesantia, diciéndoles

gue asistiria normalmente a su trabajo.

Al poco tiempo el padre de la joven no lo pudo ocultar mas hasta
que contod a su familia lo ocurrido, por ello la familia tuvo que tomar medidas para
paliar este momento complicado por el cual pasaban, cambiandose a una casa
gue les prestaron, vivian todos en una pieza, en un lugar muy alejados del colegio
y del trabajo de su madre. Pese a estos conflictos la familia logro salir adelante

uniéndose aln mas.

Después de esta situacion, cada vez que la familia debe enfrentar
un problema, su padre los llama a todos para que se rednan y discutan los
problemas entre todos y asi encontrar la pronta solucién a las dificultades. Pese a
ello quien da la solucién al problema tomando en cuenta todas las opiniones, es

su padre.

Otro problema por el cual debié pasar la familia de Francisca, fue el
periodo de adolescencia de su hermano, ya que comenzé a manifestar
conductas agresivas. Esta etapa fue muy cadtica en la familia, ya que si no se

hacia lo que él queria, este rompia cosas, golpeaba las puertas, por lo que su

229



padre al intentar tomar medidas mas drasticas en ocasiones tuvo que llegar a
forcejear con él para intentar controlar la situacion, hecho que generaba

ansiedad dentro de la familia.

Los problemas mas cotidianos que se dan en la familia de Francisca
son respecto a asuntos de dinero, ya que nunca se esta conforme con lo que se
tiene, sin embargo, estos problemas no han sido mayores, siendo solucionados,

siempre por el grupo familiar.

v

“Trastorno de Panico”

La primera vez que Francisca manifestd los sintomas de Trastorno de
Panico, se encontraba cursando cuarto afio medio, tenia 17 afios, quedaba un
solo mes para rendir la PSU, por lo que se encontraba enfocada en prepararse

para rendir esta prueba.

El experimentar este sindrome le parecia muy extrafio puesto que
en muchas ocasiones ella, encontrandose en reposo, comenzaba a sentir la
sintomatologia, experimentando una sensacion de ahogo, taquicardia, palpitos
en todo su cuerpo, sensacion de miedo, sintiendo que algo malo le pasaria, por lo
gue la sensacion de temor era constante e intensa, llegando a pensar que
moriria. Esto provocaba en Francisca una sensacion de extrafieza, encontrandose
fuera de si misma fuera de la realidad. Estos episodios duraban tan solo un par de
minutos, pero la sensacidén parecia durar horas, dejandola agotada fisicamente.
A medida que estas crisis se fueron intensificando y haciendo mas habituales,
Francisca fue perdiendo su autonomia, puesto que no podia salir sola por miedo a

experimentar nuevamente la crisis.
La familia de Francisca, no entendia que era lo que le estaba

ocurriendo, le ofrecian conversar, sin embargo ella no podia dar explicacion a lo

gue estaba vivenciada.
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Por esta razén decidieron llevarla al médico para ver que era lo que
estaba ocurriendo con Francisca, durante esta etapa el miembro de la familia
que mas le brinddé apoyo fue su padre, quien se culpaba a si mismo por su falta

de estimulo y su estilo de crianza.

En esta etapa, su familia le dio todas las facilidades a Francisca para
gue esta continuara con sus estudios, la llevaron al Neurdlogo, quien le
proporciono un tratamiento farmacoldégico que la mantenia dopada durante el
dia, fue en ese momento cuando su familia la ayudaba a desenvolverse

normalmente.

Una vez que a Francisca se le dio a conocer el diagndstico definitivo
de Trastorno de Panico, su madre reacciono muy mal, pensando que su hija era
victima de una enfermedad terrible, en cambio para su padre la situacién fue

diferente, ya que le dio un sentido mas psicolégico a la enfermedad.

El apoyo familiar y de su pololo fue un apoyo fundamental en la
evolucion de la patologia de Francisca, estos cambiaron su actitud antes ella

siendo mas demostrativos, afectuosos y preocupados con ella.

Francisca en un comienzo no lograba controlar su enfermedad, sin
embargo, con el tiempo ha logrado reconocer las situaciones que le provocan
ciertos grados de angustia, teniendo la capacidad de evitar y controlar, en

ciertas ocasiones, algunas crisis de panico.

Vv

“Vivencia individual”
Un hito importante que marco la vida de Francisca, fue su ingreso a

la universidad, a estudiar una carrera que le gusta, situacion que la mantiene

contenta y tranquila.
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Francisca se ve a si misma como una buena persona, buena amiga,
perseverante, carifiosa, sencilla, creativa y comunicativa, siente que intenta ser
mas extrovertida que antes, ya que considera necesario poder expresar sus
sentimientos y emociones; en el aspecto fisico se considera normal dentro del

rango, sin creerse el cuento.

La joven sefiala sentirse conforme consigo misma, cuando le va bien
en la universidad, sin embargo, en otras ocasiones siente descontento respecto a
su aspecto fisico, pero atribuye esto a los cambios de &nimo propios de las

mujeres.

Francisca se define como una persona a la cual le gusta hacer las
cosas bien, siendo muy perfeccionista en todo lo que realiza, realizando sus
actividades trabajos de forma perfecta, cuando se propone algo se empefia en
gue eso resulte bien. Una habilidad que posee la joven es su consecuencia y
responsabilidad en el estudio, su buena memoria, lo que la ayuda a mantener un

buen desemperio.

La joven considera que ha aprendido a demostrar sus sentimientos
sin reprimirse, sin embargo aun le cuesta superar sus sentimientos de tristeza, ya
gue comienza a recordar episodios tristes, sin embargo, de un momento a otro

logra superar esos estados.

Francisca considera que siempre tiene gente a su alrededor quien
poder contar y que le brindan un real apoyo, ella busca a sus amigos, familiares y

vecinos para compartir junto a ellos lo que le ayuda superar sus dificultades.

Actualmente Francisca siente que es importante y querida por su
familia, a diferencia de épocas pasadas en las que sentia que su familia no la
tomaba muy en cuenta, sin embargo ahora se siente una persona significativa

para ellos, sintiendo que ella serd la encargada de ayudarlos a futuro
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econdmicamente, asumiendo responsabilidades de gran importancia, para que

sus padres se sientan orgullosos de ella, viendo los frutos de su esfuerzo.

Francisca considera que la competitividad es muy fuerte en nuestra
sociedad, desde lo fisico hasta lo intelectual, hecho que se da en todos lados,
este hecho la ha afectado ya que siempre debe luchar por ser la mejor, ya que si
no cumple con las expectativas no se esta dentro del rango esperado y todo se
hace mas complejo de sobrellevar, hasta el hecho de encontrar trabajo al no ser
bien catalogado. Pese a ello tiene claro que debe salir adelante por sus meritos
propios sin pasar por sobre los demas, respetando al préjimo, siendo honesta,
transparente, perseverante, solidaria, no repitiendo y actuar lo mejor posible.

Valores que tiene claros gracia a la educacion de su familia.

La joven cree que se han perdido valores importantes, ya que la
gente se aprovecha de la buena voluntad de las personas, donde los
sentimientos de solidaridad no son mutuos y son influenciados por el interés
personal. Siente que este mundo es estresante y competitivo, con niveles de

exigencias demasiado altos, donde no existen espacios de recreacioéon y de relajo.

En este sentido Francisca siente que la sociedad actual no responde
a sus necesidades e inquietudes, ya que existe mucha competitividad, donde lo
gue importa es el dinero y el poder, situacidn que incomoda a la joven, ya que se
prioriza el bien personal. La joven siente que si todas las personas cumplen bien
sus roles la vida en sociedad seria mas facil, se viviria con mas tranquilidad puesto

gue en todo ambito habria un buen desempefio y todo funcionaria bien.
Francisca al ver como se desarrolla la actual sociedad, siempre se
autoexige mas, para poder rendir lo necesario en los distintos ambitos que se

encuentre y asi lograr el reconocimiento de sus padres.

Pese a lo vivido por Francisca, la joven tiene clara sus metas y

proyectos a futuro creyendo poder concretarlos.

233



CAPITULO VIII

Jovenes con Trastornos de Panico: y sus Relaciones con el Entorno Social, Familiar
e Individual

Cada una de las historias presentadas anteriormente, dan cuenta
de las multiples experiencias vividas de los jovenes con Trastornos de Panico
investigados. A continuacioén se analizaran las narraciones de los individuos desde
una mirada holistica, que permita integrar todos los elementos presentes en el

contexto de vida de cada joven.

Los primeros elementos a analizar en este capitulo, corresponden a
las relaciones Interpersonales y entorno social que establecen los jovenes en las

distintas etapas de su vida, es decir, infancia y adolescencia.

Se analizaran ademas, las vivencias y problematicas que los jovenes
han debido enfrentar junto a su grupo familiar durante las distintas etapas y
cambios que experimentado la familia junto al individuo. En este sentido se
destacan situaciones de alta complejidad vividas por los adolescentes y sus

familias.

Otro aspecto abordado para efectos de este analisis tiene relacion
con las vivencias personales de los sujetos de investigacion y de la visidon que los
jovenes tienen de si mismos. En este punto nos centraremos en las distintas
experiencias que han marcado la vida de los adolescentes a nivel personal,
experiencias que también han determinado o han influenciado en la imagen que

tiene los j6venes, es decir, su autoapresiacion.
Para efectos de esta investigacion, no podemos dejar de examinar

las distintas apreciaciones de los j6venes respecto a la sociedad actual, y como

estas calificaciones han influido en la construccién de sus proyectos de vida.
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Finalmente se aborda el Trastorno de Panico como enfermedad, y
los efectos que este sindrome ha ocasiona en la cotidianeidad de los sujetos de

investigacion.

Pese a que las historias de vida no se pueden segmentar en
dimensiones, debido a la permanente interrelacion de sus componentes, a
continuacién se ordenan cronolégicamente y comprensiblemente los aspectos
seflalados en los parrafos anteriores, lo que no impide que algunos elementos se

crucen o interrelacionen en distintas dimensiones de la investigacion.

A continuacion se presenta una matriz de analisis para cada uno de
los aspectos investigados, lo que permite observar ampliamente las distintas
dimensiones de estudio y como estas se relacionan entre si. Luego se analizan los
planteamientos de los individuos, estableciendo distintos tipos de relaciones entre

las variables que se indagan en esta investigacion.
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1. Matriz Historia de Vida: Relaciones Interpersonales y con el Entorno

Etapa del Ciclo

Dimensién o

Experiencia del Joven

Vital Categoria a
Analizar
Infancia Relaciones “Tenia pocos amigos no porque yo quisiera sino

Interpersonales
y con el Entorno

porque no me dejaban salr mucho” (Francisca, 20
afos)

“Tenia muchos amigos en mi barrio, saliamos a jugar
todos los dias, (...) con mis amigos del colegio también
me llevaba bien” (Coni ,19 afos)

“En mi infancia tenia hartos amigos que eran todos del
colegio como estudi@bamos cerca, todos los amigos
del colegio eran los amigos del barrio, compartimos
toda la nifiez desde el colegio hasta la ensefianza
media (...) tenia buena relacién, siempre fui buena
para conversar y para lesear, me integraba bien”
(Daniela, 21 afios)

Adolescencia

Relaciones
Interpersonales
y con el Entorno

“Eramos bien agrandadas y empezamos a salir”
(Francisca, 20 afios)

“Casi no me relaciono con mis vecino, antes
hablabamos mas” (Coni ,19 afios)

“Pocas veces me he sentido sola, sola(...) siempre
trato de buscar a alguien” (Francisca, 20 afios)

“Me fui del colegio porque me chorie (...) en esa
etapa estuve mal” (Paula, 21 afos)

“Con mis amigos conversamos, pero de todo 6sea
hombre o mujer me da lo mismo, jugamos,
escuchamos musica estudiamos, hacemos de todo,
dependiendo del contexto” (Paula, 21 afios)

“Mi vida no ha sido nunca muy de vecinos mis papas
decian hay no, que andar de vecino y vecina por el
mundo es andar de roto” (Paula, 21 afios)
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1.1.- Analisis de las Relaciones Interpersonales de los Jévenes con su Entorno
Social.

Todas las j6venes entrevistadas, durante su nifiez vivieron junto a su
familia extensa, es decir, con sus abuelos, ya sean maternos o paternos, y luego
de alcanzar una estabilidad, ya sea familar o econdmica, alcanzaron su
independencia emigrando de sus hogares de origen, para residir slo con su

familia nuclear.

“Cuando chica vivi en la casa de mi abuela materna, después ella nose
hecho y nos tuvimos que ir a vivir a la casa de mi abuelo paterno, y cuando
yo tenia como 12 afios, con mi mama nos fuimos a vivir a la casa propia”

(Paula, 21 afos)

Esto da cuenta de que las familias de los jovenes al iniciar su vida
familiar, no contaban con un sustento econémico suficiente que les permitiera
llevar una vida de forma independiente, esto a su vez se ve reflejado en que
ninguno de los padres de los jovenes entrevistados posee una profesidon o titulo
universitario a excepcidn de la madre de una de las jovenes que se

desempefiaba como enfermera.

“Mis papas eran jovenes cuando yo naci, asi que viviamos en la casa de
mis abuelitos, hasta que mi papa encontré un trabajo estable” (Francisca, 20

afos)

En relacion al entorno de las familias de las j6venes entrevistadas,
estas provienen de distintos sectores de la ciudad, como San Bernardo, Quinta
Normal y la Florida, desde donde se han trasladado a vivir a la comuna de

Santiago, comuna que se caracteriza por poseer habitantes de clase media.

Las relaciones interpersonales que mantenian las jévenes con su
grupo de pares de barrio durante su infancia era positiva, sefialando tenian

amigos en el barrio con quienes compartian juegos, sin embargo, algunas de la
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jovenes sefalaron no tener amigos durante su infancia ya que sus padres no la
autorizaban a salir a la calle. Por otra parte, otra de las jovenes sefialé que no
contaba con amigos de barrio durante su infancia, ya que vivia en una avenida
gue no era residencial, no obstante, la joven compartia juegos con su hermano

menor y con su posterior cambio de casa consiguié amigos en su nuevo barrio.

“Tenia pocos amigos no porque yo quisiera sino porque no me dejaban

salir mucho” (Francisca, 20 afios)

En definitiva las jovenes entrevistadas sefalaron tener amigos
durante su infancia, siendo los de barrio o los del jardin infantil, manteniendo
relaciones de amistad con nifios de sus edades, realizando asi un 6ptimo proceso

de socializacion.

Durante la nifiez se puede sefalar que los sujetos investigados
mantenian una relacién mas cercana con los vecinos del barrio, sin embargo, ha
medida que fueron creciendo, fueron perdiendo estas redes manteniendo solo
las mas cercanas. Esto se refleja a su vez, en los cambios de casa que las jévenes
han debido sobrellevar a largo de su nifiez, lo que corté algunas relaciones, no
volviendo a generar estos lazos en los nuevos barrios de residencia. Situacion que

se evidencia en las siguientes afirmaciones:

“Tenia muchos amigos en mi barrio, saliamos a jugar todos los dias, (...)

con mis amigos del colegio también me llevaba bien” (Coni,19 afios)

“Ahora casi no me relaciono con mis vecino, antes hablabamos mas”

(Coni ,19 afios)

Como sefiala Papalia (op.cit), durante la etapa de infancia se
generan los procesos socializadores determinantes en la vida de los sujetos, es en
este periodo donde se dan los primeros lazos de amistad y de compaifierismo.

“Durante esta periodo es primordial el apego de los padres hacia sus hijos, ya que
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este primer vinculo incide en la capacidad de relacionarse con el entorno, en la

autoestima y seguridad de los individuos” (Ibid.)

En el periodo de infancia los individuos se relacionan de manera
mas igualitaria con sus pares y entorno en general, sin mayores clasificaciones y
dificultades. Las jovenes se relacionaban de manera satisfactoria durante la nifiez,
con su entorno social mas cercano, es decir, con sus vecinos, amigos Yy

comparfieros de colegio.

Con el transcurso del tiempo las j6venes fueron desvinculandose de
su entorno creado en la nifiez, generando nuevas amistades durante la
adolescencia. Lo anterior se genera por motivos como, cambios de casa, de

escuela y de los intereses propios que surgen en los jévenes en esta etapa.

Esto se contrasta con lo sefialado por Mannheim (n/d cit.post
Mideplan, op.cit) quien afirma que durante la infancia el individuo vive con su
familia, y sus actitudes estan compuestas por rasgos caracteristicos, afectivos e
intelectuales de esta. Mientras que en el periodo de la adolescencia los sujetos
tienen sus primeros contactos con nuevas amistades, la comunidad y ciertas
esferas de la vida publica. Por ello el adolescente, ademas de encontrarse en un
pleno periodo de cambios biolégicos y psicolégicos, entra en un mundo nuevo
donde los habitos, costumbres y sistemas de valor son diferentes de los conocidos

por él hasta ese momento.

Durante la adolescencia los j6venes comienzan a mantener una
relacion mas estrecha con comparieros de colegio y amigos, acentuandose la

identificacion con un grupo de pares distintivo y representativo.

En esta etapa el joven se encuentra sumido en una constante
reafirmacion y busqueda de su identidad, relacionandose con personas con las

cuales se sienten identificados, segun la etapa o proceso evolutivo que se
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encuentren vivenciando, dandole importancia a los valores de fidelidad y

confianza al momento de seleccionar su circulo de amigos.

En este periodo también juega un rol importante la familia, como
agente socializador e contenedor de emociones para los jovenes. Para Molina
(op.cit), las familias estan siendo mas permisivas y flexibles para enfrentar estos
cambios en los adolescentes, sin embargo, esta no tiene la capacidad de
entenderlos y contenerlos frente a tales cambios, lo que genera que estos
busquen refugio y apoyo en su grupo de pares. Esto se ve reflejado en el relato de
los jovenes quienes sefialan que durante el periodo de la adolescencia, las
familias comenzaron a darles una mayor libertad, tomando sus propias decisiones

cayendo a veces en errores, asi como lo sefialan las siguientes entrevistadas.

“Mis decisiones las tomo sola (...) tenia las cosas claras” (Daniela, 21

afios)

“Cuando fui creciendo me fui al otro extremo, que en mi nifiez como que
nunca pude tener un equilibrio, fui siuper polar, entonces que como de ese
extremo pase a ser como no, me desbande, tenia 15 afios y carretiaba ponte
tu me iba a discotec, carretiaba hasta las cinco de la mafana (...) salia con
personas mayores (...) fuera de mi casa no era muy buena p defenderme,
pero dentro de mi casa si po, imponia mis normas, mis reglas, paliaba con mi
mama imponia mis reglas, mis papas estaban separados entonces tenia un
peso super grande que era ser como la segunda al mando de la casa (...)"”

(Paula, 21 afos)

Como sefiala Espinoza (op.cit) los j6venes forjan su identidad juvenil
en complemento con el mundo adulto, la familia pasa a ser un espacio
fundamental en la vida de los jovenes y estos necesitan de esta constante
reciprocidad. En la actualidad los rasgos de desacuerdo con los padres se han
acentuado, de este modo es posible ver que durante este periodo, los j6venes

necesitan de mucho apoyo, situacién que por lo visto en los relatos, no se dio en
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todos los casos ya, que a los jovenes durante esta etapa se les otorgd mayor

autonomia, por parte de sus progenitores, cayendo en conductas negligentes.

Las jovenes mantienen una relacion funcional con sus vecinos, es
decir, una relacién basada en el respeto mutuo, manteniendo una distancia
afectiva. Una excepcion a lo anterior lo presenta una de las jovenes, quien
mantiene un lazo de amistad con uno de sus vecinos mas cercanos, sin embargo,
la mayoria sefiala no relacionarse mayormente con su entorno de barrio, ya que
las amistades se relacionan con sus grupos de pares de estudios, es decir,

compafieros, también manteniendo antiguas amistades de la escuela.

Todas las jovenes entrevistadas presentan relaciones interpersonales
positivas con sus grupos de pares, es decir, con amigos de barrio, del colegio o
con compaferos de universidad, son jévenes a los cuales les gusta compartir e

interactuar con su entorno favorablemente.

“Con mis amigos conversamos, pero de todo 6ésea hombre o mujer me
da lo mismo, jugamos, escuchamos musica estudiamos, hacemos de todo,

dependiendo del contexto” (Paula, 21 afios)

La mayoria de las jovenes manifiesta vivir en un barrio tranquilo,
alejado de problemas de delincuencia, trafico y drogadicciéon, por lo que no

poseen mayores preocupaciones de esta indole.
Cabe mencionar que la mayoria de las jévenes han logrado centrar

sus vidas y llegar a una etapa de madurez, donde son capaces de mirar atras y

reconocer sus errores, siendo personas concientes de sus actos.
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2. Matriz Historia de Vida: Relaciones y Vivencias Familiares

Etapa del Ciclo
Vital

Dimension
o]
Categoria
a Analizar

Experiencia del Joven

Infancia

Relaciones
Yy
Vivencias
Familiares

“Soy la mayor en todo sentido por parte de la familia de mi
mama (....) siempre para los primos mas pequenos, la prima
mayor, el pilar el ejemplo a seguir”’(Francisca, 20 afios)

“Los grandes problemas que ha pasado mi familia son el
tema del alcoholismo y drogadiccién y cuando se mato mi
tio eso fue el gran problema, se ahorco y mi abuela lo pill6”
(Daniela, 21 afios)

“Con mi familia existe una barrera que oprime que nos
demostremos nuestros sentimientos (...) es mutuo, sobre
todo con mi papa” (Francisca, 20 afios)

“Si mi papa me decia que siempre tenia que sacar sobre 6,
decia que una persona con inteligencia normal no podia
repetir (...) si la primera vez que me saque un rojo me puse a
llorar fue una angustia terrible” (Paula, 22 afios)

“Fui siper mama de mi hermano, mi mama trabajaba en
turno mi papa también trabajaba, entonces tuvimos hartas
nanas, mi papa como llegaba tarde no jugaba mucho con
nosotros entonces como que me hacia cargo yo de mi
hermano” (Paula, 22 afios)

“Una crisis familiar fue cuando mi abuela materna nos
hecho de la casa (...) otra que mis papas estuvieran en
distintas etapas, que mi mama estuviera siendo siempre
mama y mi papa estuviera siendo cabro chico viviendo la
etapa de adolescencia que se perdi® y nos estreso a
nosotros también, después mis crisis (....) que me dieran
diferentes diagndsticos, me dijeron que no podria salir
nunca adelante, después que mi mama se enfermara, fue
como bastante” (Paula, 21 afios)

“Vivi mi infancia con miedo, miedo que le hicieran dafio a
mi mama, que me hicieran dafio a mi, (...) me sentia saper
desprotegida, (...) y como mi papa no estaba, yo veia en el
la autoridad la seguridad, (...) si me pasaba algo a mi, el no
me iba a defender ni cagando” (Daniela, 21 afnos)

Adolescencia

Relaciones
Yy
Vivencias
Familiares

“La relacion con mi familia uy fue cadtica un poco, yo era
rebelde (...) donde me oprimieron tanto cuando chica
(...)fue dificil esa etapa” (Francisca, 20 afos)

“Mi mama nunca tuvo pareja asi que toda la atencion la
focalizaba en mi, hasta ahora” (Daniela, 21 afios)
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“Yo en ese tiempo cambie mucho, no contaba lo que
sentia y me encerraba en mi pieza” (Francisca, 20 afios)

“La relacidn con mi papa es distante es extrafia (...) si ni
siquiera se que hablar con él, y con mi mama siempre ha
sido super cercana, incluso demasiada, como enfermiza por
que ella se preocupo cien por ciento de mi, nunca tuvo
pololo no tenia amigas, asi como que al final ha sido una
relacion de apego muy grande” (Daniela, 21 afios)

“Mi mama tiene muchos problemas personales y los
proyecta en mi, entonces al final yo trato de hablar con ella
pero es imposible (...) evadimos los problemas, al final
terminamos gritando, yo me pongo a llorar y me voy (...)
como vi tantos problemas no me gusta pelear” (Daniela, 21
afos)

“En mi casa no se hablan los problemas, siempre se tratan
de evadir, porque saben que mis tios, nose po’, si le digo
oye loco porque y tratai mal a mi abuelito me decian, oye
que te meti tu, y me podian sacar la xuxa, trataban de no
decir nada y todo callarlo para que no dijeran nada porque
no querian que hubieran peleas (...) no resuelven na para
no pelear (...) mi abuelo es el mas conciliador” (Daniela, 21
afos)

Resolvemos los conflictos (....) nos llama a todos, (...) nos
fumamos un cigarro (...) y buscamos la solucién entre todos,
pero al final el que toma la determinacion (...) es mi papa”
(Francisca, 20 afios)

“Los conflictos que tuve con mi mama en la adolescencia,
era que ella me queria proteger de todo cuando ya era
tarde” (Paula, 22 afios)

“La crianza que me han dado ha sido flexible, porque
siempre a pesar de que mi mama era muy protectora,
siempre me dejo mucha libertad pa’ todo, pa” tomar pa’
fumar pa’ salir pa® pololear siempre fue bien abierta (.....)
bastante flexible, pero muy valérica de acuerdo a los
valores de mis papas” (Paula, 21 afios)
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2.1.- Andlisis de Relaciones y Vivencias Familiares

La dindmica de las familias estudiadas posee ciertas caracteristicas
con componentes que se interrelacionan entre si. Las familias han debido
sobrellevar numerosos conflictos, que se resuelven en su mayoria, a través de
distintos medios, siendo el mas utilizado el didlogo entre sus miembros, o que les
permite llegar a acuerdos para dar soluciones Optimas a los conflictos

enfrentados.

“Cuando hay un conflicto, siempre hay un mediador (...) que trata
como de calmar las partes, no hay alguien que de respuesta definitiva, es
como que las dos personas explotan, se tiran las cosas y como que
después hay un mea culpa por parte de los dos, que se dicen como ya
perddn yo no deberia haber hecho eso, no yo tampoco debera haber

dicho eso y asi se resuelven los conflictos” (Paula, 21 afios)

Otro aspecto posible de identificar al interior de las vivencias
familiares, es la comunicacién, normas y limites que mantienen los grupos. Para
ello podemos hacer la salvedad entre infancia y adolescencia, notandose

marcados cambios.

Durante el periodo de infancia, en general, se presenta una
comunicacion fluida y de mucho afecto, con normas mas claras y estrictas,
mientras que durante el periodo de la adolescencia, los j6venes adquieren una
mayor autonomia, la cual no es mayormente restringida, ya que los adolescentes
responden favorablemente a los requerimientos escolares. Como bien sefiala
Tironi (op.cit) la familia cumple una funcién afectiva hacia sus miembros, ya que
esta es el espacio que protege al ser humano de la dinamica de la sociedad,
colaborando en la conformacion de la individualidad. El ser humano encuentra

aqui seguridad, intimidad y afecto.
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A través de la matriz anterior, se puede evidenciar que las familias
de los jévenes entrevistados, durante su etapa de infancia, correspondian a la
familia extensa, puesto que al iniciar este proceso los padres de los jovenes vivian

junto a los padres de uno de los conyuges.

“Desde que recuerdo vivi con mi mama y mis abuelitos y mis tios, todos
mis tios, cuando chica mi mama me dijo que vivimos en Recoleta, pero yo

no me acuerdo” (Daniela, 21 afios)

Como sefiala Quinteros (op.cit) la familia extensa o conjunta
corresponde a la familia que se compone por una pareja con o sin hijos, por lo
demas componen la familia otros parientes consanguineos ascendentes,
descendientes y/o colaterales, este grupo de generaciones comparte funcionesy

un techo.

En los casos anteriormente estudiados, es posible identificar que los
padres de los adolescentes vivian junto a sus padres y junto a los hermanos de
alguno de los coényuges. Todo ello mientras la familia nuclear de los adolescentes

lograba una estabilidad econémica.

Por otra parte es posible distinguir que de los cuatro casos en
estudio, tres de ellos corresponden a familias que se desintegraron, llegando a la
separacion de los padres, haciéndose cargo la madre del cuidado de los hijos.

Esto se evidencia en el relato de una de las jovenes que sefala:

“La infancia que tuve con mi papa yo no me acuerdo, desde que yo me
recuerdo que vivi con mis abuelitos y mi mama y fue como triste porque me

senti como sola de parte de papa” (Daniela, 21 afios)

A pesar de que una de las jévenes entrevistadas reside con su
familia nuclear, es decir, con la madre, padre y hermano, la relacién que
mantiene con su progenitor es de caracter intensa, no obstante, no exenta de

conflictos, ya que el padre se muestra indiferente, no manifestando expresiones
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de amor y afecto hacia su hija, lo que se traduce en una constante
autoexigencia de la joven con el fin de llamar la atencién y conseguir asi su

reconocimiento.

“Mi papa es mas fri6” (Francisca, 20 afios)

“Con mi familia existe una barrera que oprime que nos demostremos
nuestros sentimientos (...) es mutuo, sobre todo con mi papa” (Francisca, 20

afos)

La separacion de los padres, es una de las crisis que vivencian
algunas familias actualmente. La familia como se ha visto, es un sistema basico
dentro de las sociedades, el cual se encuentra hoy en dia en multiples cambios y

transformaciones, adaptandose a los estilos de vida moderno.

Aunque la separacion tiene distintos significados y consecuencias,
segun el ciclo vital en que esta ocurra, asi como el manejo que se le da en la
pareja, casi siempre constituye un evento altamente estresante. Son comunes las
bajas de autoestima, se comienza a revisar el pasado y comienza una incesante

incertidumbre sobre el futuro.

Sarquis (op.cit) afirma que la separacidén es sin duda un acto
complejo, que genera la vivencia de un duelo, ya que esto implica cambios a
nivel social, familiar, legal, econdmico, emocional, relacional, ya que provoca
cambios en la dindmica y estructura familiar. Implica una pérdida inevitable que
todos los miembros de la familia deben enfrentar. La separacion representa en
mayor o menor medida un periodo de crisis que requiere de cambios y ajustes en

toda la familia.

“La infancia que tuve con mi papa yo no me acuerdo, desde que yo me
recuerdo que vivi con mis abuelitos y mi mama y fue como triste porque me
senti como sola de parte de papa, o sea, yo no entendia mucho”(Daniela,

21 afios)
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“Cuando chica vivi varias malas experiencias (...) conseguimos la casa
propia nos cambiamos y todo y resulta que se quebré el matrimonio de mis
papas, se empezaron a separar y ese mismo afio tenia unas comparieras
que me molestaban y me molestaban y me molestaban, me pegaban, y ahi
empecé con cosas de no querer dejar a mi mama y cosas asi, no queria ir al
colegio, no queria separarme de mi mama, lloraba todo el dia” (Paula, 21

afios)

Dentro de los casos estudiados se observa que la separacion de los
padres de las adolescentes, se da durante la infancia tardia de estos y como lo
seflala Sarquis (op.cit) durante esta etapa los hijos se ven afectados, ya que
incrementa el sentimiento de culpa por la separacién familiar, se acrecienta la

baja autoestima y surgen sentimientos mas claros de depresion.

Producto de la separacion de los conyuges, es generalmente la
madre quien debe hacerse cargo del cuidado de los hijos, asumiendo una sobre

carga de responsabilidades y tareas. Sarquis sefiala que “el proceso de
maduracion de los hijos de padres separados se desarrolla en forma mas

temprana”

“Mi juventud fue un periodo de transicién y cuestionamiento, de cachar
porque me pasaban las cosas (...) tuve que crecer apura” (Daniela, 21

afios)”

Las familias de las jovenes estudiadas, después del proceso de
separacion, sufrieron un cambio estructural, pasando a hacer familias
monoparentales, las cuales segun Quinteros (op.cit) son aquellas que estan
formadas por un solo padre quien se hace cargo del cuidado de los hijos. En los
casos estudiados este rol esta a cargo de la madre, siendo la carencia de una
figura paterna, ya sea por una ausencia de afecto o una ausencia fisica, la que

marca a las jovenes.
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“La relacion con mi papa es distante, es extrafia (...) si ni siquiera se que

hablar con el” (Daniela, 21 afios)

“El trato de mi papa era distante, pero no era malo jamas me pego ni
nada pero era distante, con mi mama era mas de afecto y con mi hermano

era casi simbidtico” (Paula, 22 afos)

“Mi papa y mi mama se hicieron cargo de mi crianza, pero mi papa era
mas de la onda monetaria, el que daba la plata y mi mama era mas del

cuidado” (Paula, 22 afios)

Un aspecto a destacar es que en todos los casos estudiados el
conflicto que poseen cada uno de las jévenes es con su padre, ya que la
ausencia de este ha provocado carencias afectivas emocionales importantes,
sintiéndose indefensas antes las adversidades vividas; mientras que por otro lado,
se evidencia la autoexigencia a nivel profesional, para ganar el afecto y la
atencion de aquellos padres que si estAn presentes fisicamente, pero

afectivamente ausentes.

"Como mi papa también trabajaba era mas distante, de respeto, de
demostrarle mis logros de sacarme buenas notas en el colegio, siempre fui
alumna sobre seis cosa de destacarme siempre, porque mi papa no me

daba mucho boleto, era como distante conmigo” (Paula, 22 afios)

Es posible visualizar dentro de las experiencias de vida de algunas
de las jovenes, la autoexigencia de estas, para poder demostrar sus logros a sus

familias y de este modo poder recibir la atencién en especial del padre.

“Soy la mayor en todo sentido por parte de la familia de mi mama (...)
siempre para los primos mas pequefos, la prima mayor, el pilar el ejemplo a

seguir” (Francisca, 20 afios)

“Si mi papa me decia que siempre tenia que sacar sobre 6, decia que

una persona con inteligencia normal no podia repetir (...) si la primera vez
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gue me saque un rojo me puse a llorar fue una angustia terrible” (Paula, 22

afios)

Esto se entrelaza también con el asumir a temprana edad grandes
responsabilidades, como servir de ejemplo para el resto de la familia y quedar a
cargo de hermanos menores, donde también se asumen responsabilidades de

cuidado.

“Fui siper mama de mi hermano, mi mama trabajaba en turno mi papa
también trabajaba, entonces tuvimos hartas nanas, mi papa como llegaba
tarde no jugaba mucho con nosotros entonces como que me hacia cargo yo

de mi hermano” (Paula, 22 afios)

“Cuando nacié me hermano, tuve que ayudar a mi mama a cuidarlo, me

sentia como la segunda mama” (Coni, 19 afios)

Las familias a lo largo de su vida experimentan situaciones de
conflicto las cuales deben ser capaces de sobrellevar para mantener la
homeostasis familiar, como plantea Tironi (op.cit), una de los lineamientos o teorias
mas fuertes y drasticas son los planteados por los comentaristas conservadores
quienes culpan a la “Crisis de la Familia” de los problemas sociales, tales como, el
fracaso, la desercion escolar, la delincuencia juvenil, la prostitucion infantil, el
abuso de menores, el embrazo adolescente, la drogadiccién y alcoholismo, entre
otros, dando a entender que de dar solucibn a la crisis familiar, estas

problematicas sociales declinarian.

“Una crisis familiar fue cuando mi abuela materna nos hecho de la casa
(...) otra que mis papas estuvieran en distintas etapas, que mi mama
estuviera siendo siempre mama y mi papa estuviera siendo cabro chico
viviendo la etapa de adolescencia que se perdié y nos estreso a nosotros
también, después mis crisis (...) que me dieran diferentes diagndsticos, me
dijeron que no podria salir nunca adelante, después que mi mama se

enfermara, fue como bastante” (Paula, 21 afios)
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“Cuando fui creciendo me fui al otro extremo que en mi nifilez como que
nunca pude tener un equilibrio, fui siuper polar, entonces que como de ese
extremo pase a ser como no, me desbande, tenia 15 afios y carretiaba ponte
tu me iba a discotec, carretiaba hasta las cinco de la mafiana (...) salia con
personas mayores (...), imponia mis normas, mis reglas, paliaba con mi
mama imponia mis reglas, mis papas estaban separados entonces tenia un
peso super grande que era ser como la segunda al mando de la casa (...) yo
creo que estaba tan quebrada por dentro que hacia caos en todas partes,

aun asf nunca tuve problemas en el colegio” (Paula, 22 afios)

Dentro de este aspecto de estudio, se puede sefialar que las familias
cumplen un rol socializador fundamental que entrega los lineamentos al individuo
para poder desarrollarse en sociedad, esto queda de manifiesto en los tipos de
comunicacion, estilos de crianza, normas, limites y superacion de conflictos, que
dentro de los casos en estudio, se ven afectados generando un deterioro en

alguna de las areas.

En la investigacion se pudo verificar que problematicas familiares
complejas que vivencian las personas durante alguna etapa de su vida pueden
ser factores gatillantes en la formacién del Trastorno de Panico. Esto queda

plasmado en las siguientes expresiones.

“Vivi mi infancia con miedo, miedo que le hicieran dafio a mi mama,
que me hicieran dafio a mi, (...) me sentia sUper desprotegida, (...) y como
mi papa no estaba, yo veia en el la autoridad la seguridad, (...) si me pasaba

algo a mi, el no me iba a defender ni cagando” (Daniela, 21 afios)

“Cuando nifia la peor experiencia que pase fue el tema de la violencia
intrafamiliar, con mis tios porque igual, a veces peliaban con mi abuelo y
hasta asi como que le pegaban, y me sentia tan chica y no hallaba como
protegerlos y todos los dias ataos, ataos, ataos, eso fue lo que mas me marco

por eso yo soy tan nerviosa y ansiosa” (Daniela, 21 aios)
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“Mi mama trabajaba por turnos y generalmente cuando hacia turnos de
noche me dejaba con mis abuelos, ehh y un dia de estos mi abuelo ehh... mi
abuelo ehh me violo entre comillas, cuando tenia once afios, mas que de
una cosa que haya sido en el tiempo fue como una cosa asi como
espontanea que yo creo que se... mi abuelo era alcohdlico, yo creo que se

deschabeto” (Paula, 21afios)

H. Cia (op.cit) sefiala, respecto a lo anterior que las experiencias de
vida desfavorables en la infancia, como pérdidas y ciertos controles parentales
perturbadores, posibilitan la contribucion de Trastornos Ansiosos. Los
reforzamientos parentales y las expectativas de los padres acerca de las
conductas temerosas o ansiosas de los nifios, ademas del modelado de temores y

la ansiedad que los mismos manifiestan, influyen sobre los infantes.
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3. Matriz Historia de Vida: Vivencias Personales y Autoimagen
Etapa del Dimensién o Experiencia del Joven
Ciclo Vital Categoria a
Analizar
Infancia Vivencias “Tengo un nivel de autoexigencia mayor que el de otras

Personales y
Autoimagen

personas” (Francisca, 20 afios)

“Cuando chica vivi varias malas experiencias y todas
ocurrieron cuando tenia once afios, (...) cuando nosotros
viviamos en la casa de mi abuelo paterno, mi papa por lo
general salian los fines de semana a carretiar o que se yo y
mi mama trabajaba por turnos y generalmente cuando
hacia turnos de noche me dejaba con mis abuelos, ehh y
un dia de estos mi abuelo ehh... mi abuelo ehh me violo
entre comillas, cuando tenia once afios, mas que de una
cosa que haya sido en el tiempo fue como una cosa asi
como espontanea que yo creo que se... mi abuelo era
alcohdlico, yo creo que se deschabeto, nosé,
nosé...después ese mismo afio conseguimos la casa propia
nos cambiamos y todo y resulta que se quebré el
matrimonio de mis papas, se empezaron a separar y ese
mismo afo tenia una comparfieras que me molestaban y
me molestaban y me molestaban, me pegaban, y ahi
empecé con cosas de no querer dejar a mi mama y cosas
asi , no queria ir al colegio, no queria separarme de mi
mama, lloraba todo el dia” (Paula, 22 afios)

“Yo lo de la violacidon no se lo conté a mis padres, porque
mis papas como que ya habian quebrado... mi papa tenia
ya la relacidon quebrada con mi abuelo, mi mama siempre
era una carga muy pesada llevarnos a nosotros entonces
como que no queria dejar mas la caga de lo que ya estaba
(...) con la separacion y todo, aparte que mi abuelo me
amenazo” (Paula, 22 afios)

“El miedo que tenia en la etapa que paso todo esto, era
miedo a que no fuera buena, miedo a ser mala por lo que,
haber que me hubiera pasado lo que me paso” (Paula, 22
afos)

Adolescencia

Vivencias
Personales y
Autoimagen

“Mi  juventud fue un periodo de transicibn vy
cuestionamiento, de cachar porque me pasaban las cosas
(...) tuve que crecer apurd” (Daniela, 21 afos)

“Me cuestionaba lo que estaba viviendo, asi como pucha
porque tenia que vivir lo que estaba viviendo, asi porque y
me comparaba con mis comparferas que tenian una
familia muy bonita” (Daniela, 21 afios)

Tengo habilidad al estudiar (...) tengo buena memoria, eso
me ayuda sin haber estudiado a tener un buen
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desempefo” (Francisca, 20 afios)

“Me ha costado aceptar quien era, con toda la historia y
consecuencias que traia, eso ha sido lo mas dificil porque
fue lo que mas me torturo por tantos afos” (Paula, 21 afios)

“Me considero una persona muy responsable, muy capaz
de hacer las cosas, con mucha garra, mucho impetu, al
final vivi en un contexto muy adverso podria haberme
guedado ahi estanca, sin embargo sali adelante (...) todo
lo que me propongo lo cumplo” (Daniela, 21 afios)

“Me siento conforme conmigo misma, aunque soy super
insegura, me falta tener mas confianza de mi misma (...) yo
no puedo enfrentar situaciones me pongo a llorar (...) me
da rabia ser tan débil” (Daniela, 21 afios)

“Me siento comunicativa y creativa (...) soy empatica
preactiva, soy una persona muy solidaria, como que
siempre me preocupo mucho de la otra persona, pa na
egoista” (Daniela, 21 afios)

“Yo no tenia los mismos interés que el resto, como estudiar
(...) me gustaria autoabastecerme en el campo” (Paula, 21
afos)

“Siempre demuestro mis sentimientos de tristeza, soy muy
expresiva, (...) me cuesta superar estas situaciones porque
soy débil emocionalmente” (Daniela, 21 afios)

“el paso de la infancia a la adolescencia fue muy cadtico,
yo me empecé a desarrollar super luego(....) entonces
recibia demasiada atencion y eso me daba miedo, (...),
pensaba que podia tener otra situacion de riesgo y que me
podia pasar lo mismo” (Paula, 22 afios)
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3.1.  Analisis Historia de Vida: Vivencias Personales y Autoimagen

Respecto al punto sobre autoimagen, es posible distinguir, que la
gran mayoria de las entrevistadas se consideran personas expresivas, capaces de
transmitir sus sentimientos hacia los demas, con ganas de salir adelante, pudiendo

identificar una vision positiva de las jovenes.

Las jévenes son capaces de reconocer sus habilidades y limitantes,
reconociéndose mayoritariamente como personas responsables, consecuentes

con proyectos de vida y metas claras, acordes a sus posibilidades.

“Ahora me veo echa bolsa, aunque siempre alegre nunca he perdido

eso” (Coni ,19 afos)

“Me considero perseverante” (Francisca, 20 afios)

“Me considero una persona muy responsable, muy capaz de hacer las
cosas, con mucha garra, mucho impetu, al final vivi en un contexto muy
adverso podria haberme quedado ahi estanca, sin embargo sali adelante

(...) todo lo que me propongo lo cumplo” (Daniela, 21 afios)

Las Jovenes a pesar de poseer caracteristicas personales que las
indentifican del resto de sus pares, arrojan consigo carencias 0 situaciones
coflictivas arrastradas durante la nifiez, situaciones que marcaron el proceso de

adolscencia.

“El miedo que tenia en la etapa que pas6 todo esto, era miedo a que no
fuera buena, miedo a ser mala por lo que, haber que me hubiera pasado lo
que me paso, por que yo era mala o porque no me habia portado bien o
porque habia hecho algo mal, emm miedo a no tener el respeto de mi papa
porque todo era por medio de las notas los logros emm y tenia que ser
buena en todo, etc. miedo a causarle problemas a mi mama, miedo a no ser

buena ni fuerte para ser responsable de mi hermano “(Paula, 21 afios)
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“Me cuestionaba lo que estaba viviendo, asi como pucha porque tenia
que vivir lo que estaba viviendo, asi porque y me comparaba con mis

compaifieras que tenian una familia muy bonita” (Daniela, 21 afios)

Lo anterior se afirma segun Kaplan (op.cit) quien sostiene que
problematicas familiares como el maltrato infantil, violencia intrafamiliar, abuso
sexual u otras situaciones traumaticas, pueden generar patologias como
Trastornos de Panico, o incluso patologias mentales mas complejas como Histeria

o Neurosis Histérica.

Otro aspecto detectado durante el desarrollo de las historias de
vida, nos arroj6 que las j6venes se sienten carentes de afecto de parte,
principalmente de la figura del padre, lo que las lleva a una constante
autoexigencia, con el fin de obtener el reconocimiento y la atencion del
progenitor. Esto se refleja, ademas, en la constante blisqueda de carifio y afecto

de las encuestadas con el grupo de pares o en relaciones de pareja.

“Yo no puedo estar sola como que necesito estar siempre con alguien”

(Daniela, 20 afos)

Asi mismo lo plantea Olavaria (op.cit) quien afirma que los padres no
estan siendo capaces de entender y contener emocionalmente a sus hijos, ya
gue no saben como hacerlo, es por esto que los grupos de pares, como los
amigos y compafieros, como también los medios de comunicacion, les dan
respuestas a los jovenes frente a sus problematicas y dificultades. De acuero a lo
visualizado en el estudio, los padres no estan siendo capaces de contener y
entender los procesos actuales que viven los adolescentes, ya que los ritmos de
vida actuales difieren de los pasados, acentuandose asi las brechas
generacionales. Es por esto que las jovenes en este caso, buscan la satisfaccion

en sus grupos de pares o romances, creando lazos afectivos simbioticos.

Por otra parte como vivencias personales, el estudio nos muestra

que el Trastorno de Panico ha contribuido al retraso de los proyectos o metas de
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las j6venes. Esto se da principalmente ya que la sintomatologia que presentan los
trastornos es de car&cter crénico, que de no ser tratados a tiempo pueden llegar
a hacer invalidantes, debido a la falta de control de la enfermedad. Esto se
observé en dos casos, en los cuales las jovenes debido al alto grado de la
sintomatologia, se vieron en la obligacion de dejar sus estudios, para iniciar un

tratamiento ambulatorio desde sus hogares.

“Estuve como en 7 colegios, me atrase un afio cuando lo deje por las

crisis” (Paula, 21 afos)

"La enfermedad limité mi vida (...) me iba mal en las pruebas, me limita

en cierto modo, (...) me puse muy miedosa, insegura” (Daniela, 21 afios)

En uno de los casos estudiados se pudo observar una culpabilizacion
de las situaciones complejas, que le ha tocado vivenciar a la joven,
sobrellevando estos malos episodios en tan corto periodo de vida, culpandose a si
misma, de las situaciones negativas que le ocurrian. Este hecho pudo ser uno de
los causantes en la aparicion del trastorno ansioso, como sefala Freud (cit.post
Heerlein, op.cit) en su postulado del psicoanalisis en la cual se refiere a la
ansiedad del Super Yo, la cual se desarrolla en su Teoria de la Ansiedad en donde
postula que esta se desarrolla en la etapa de maduracion de la persona, y tiene
relacion “con los sentimientos de culpa acerca de no vivir de acuerdo con las
normas internalizadas de conducta moral derivadas de los padres”.

En relaciéon a la autorepresentacion que tienen las jovenes de si
mismas, se puede sostener que en su mayoria son personas extrovertidas, alegres,
y con capacidad de perseverancia. No obstante, se encuentran desposeidas de
habilidades o herramientas para poder sobrellevar situaciones problematicas o de
tristeza, provocando en ellas una fuerte angustia, que conlleva a episodios de

llantos, arrebatos y cuadros de autoflagelacion.

“Yo misma me auto flagelo cuando tengo pena” (Francisca, 20 afios)
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“Siempre demuestro mis sentimientos de tristeza, soy muy expresiva, asi
lloro, y con todo (...) me cuesta superar estas situaciones porque soy débil

emocionalmente” (Daniela, 21 afios)

“Cuando se me presenta un problema, me desespero, asi no se que
hacer, veo todo negro y cuando después me calmo un poco trato de ver

una solucién (...) me cuesta tomar decisiones” (Daniela, 21 afios)

Un aspecto importante a mencionar es el nivel de autoexigencia de
las jovenes, esto se relaciona con la autoimagen que poseen de si mismas,
intentando recibir gratificacion del resto y sentirse conforme de si. Como dice
Kaplan (op.cit) este podria ser un factor importante que podria estar generando

ansiedades en los jovenes.

“Tengo un nivel de autoexigencia mayor que el de otras personas”

(Francisca, 20 afios)

Otro aspecto recurrente es el apoyo de las familias frente a la
enfermedad y el tratamiento que deben seguir las jévenes, en este aspecto la
familia cobra real importancia en la evoluciéon del tratamiento, ya que contar con
el apoyo de estos, pese a los distintos conflictos que haya vivido o este
vivenciando la familia, impulsa a las jévenes a salir adelante haciéndolas sentir

valoradas y queridas.

“Enfrentamos los conflictos aperrando todos juntos y perdonando”

(Paula, 21 afios)

“Mi familia me apoya, me da concejos, me hablan, igual a veces

explotan, pero no es tan violento” (Coni ,19 afios)

“Ahora me siento importante para mi familia” (Francisca, 20 afios)
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Las jovenes actualmente se encuentran en un proceso de
recuperacion, sin embrago se muestran como personas capaces de enfrentar los

desafios que les prepara la vida.

4. Matriz Historia de Vida: Vision de la Sociedad y Proyecto de vida

Etapa del Dimension o Experiencia del Joven
Ciclo Vital Categoria a
Analizar
Infancia Vision de la “Siempre pensaba en trabajar e irme con mi
Sociedad y mama de esa casa porque estabamos asi muy

proyecto de Vida mal, aparte la casa era enana, era mucho
hacinamiento, no podia estudiar’ (Daniela, 21

afnos)
Adolescencia Vision de la “Empezar a juntar plata para comprarme un auto,
Sociedad y un departamento, no sé po, una casa” (Francisca,

proyecto de Vida | 20 afhos)

“Quiero terminar mi carrera” ”(Francisca, 20 afios)

“Teni que ser de los mejores” (Francisca, 20 afios)

“La competitividad en la sociedad es fuerte es
muy fuerte (...) me ha afectado para buscar
trabajo” (Daniela, 21 afios)

“Se han perdido principios valdricos como la
solidaridad, el compaferismo el carifio, el
entregarse amor (...) es una sociedad muy
individualista (...) toda la gente cree que uno hace
algo por interés, se ensucia (...) toda las personas
te juzgan por tu apariencia” (Daniela, 21 afios)

“Tengo claro que quiero estudiar, trabajar, quiero
ser mama después de hacer todo lo que quiero”
(Coni ,19 afios)

“Si la competitividad me ha afectado, yo he sido
muy autoexigente en yo ser mejor persona,
cuando chica me comparaba con la mejor
persona (...) al final me causaba angustia, pero no
era de ganarle al otro sino que yo superarme y ahi
me afectaba la competencia” (Paula, 22 afios)

“No comparto los valores sociales, (...) de hecho
esos son los conflictos que tengo con mi familia de
apariencia o de cosas que yo no estoy ni ahi con
eso” (Daniela, 21 afios)
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“Si, la competitividad (...) va a acabar con
nosotros (...) se compite con el resto es horrible y
no sélo competir con el resto si no de cagarse al
otro (...) como piensan asi si que importa, creo que
es lo peor del mundo la competencia” (Paula, 22
afos)

4.1.  Andlisis Visidn de la Sociedad y Proyecto de vida

En general dentro de las expectativas presentes en las jovenes se
observa un discurso en el cual se plantean metas no muy elevadas, reales y
acorde a su realidad, al igual ocurre con los proyectos de vida de las jévenes los
cuales son bastante alcanzables, siendo los mas importantes terminar sus estudios

superiores y ejercer en ese ambito.

Este interés por seguir con sus estudios, segun los relatos, viene
reflejado desde la adolescencia temprana, ya que la gran mayoria de los jévenes
entrevistados poseian un buen rendimiento escolar, proyectandose mas

concretamente estos interese durante la adolescencia.

Las adolescentes tienen claro que deben tratar de ser los mejores en
lo que desean hacer ya que es la Unica forma de surgir en una sociedad tan
competitiva como esta. Las jovenes desde pequefia han manifestado claridad
respecto a los planes que deseaban concretar a futuro, siendo principalmente,

cursar una carrera profesional, desempefarse laboralmente y formar una familia.

“Siempre pensaba en trabajar e irme con mi mama de esa casa
porque estdbamos asi muy mal, aparte la casa era enana, era mucho

hacinamiento, no podia estudiar” (Daniela, 21 afios)

“Tengo claro que quiero estudiar, trabajar, quiero ser mama

después de hacer todo lo que quiero” (Coni ,19 afios)

Como lo sefiala Etcheverry (op.cit) el temor al fracaso, el deber

seguir una vocacion y dominar una profesion, son situaciones que gatillan serias
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inseguridades y angustias en los adolescentes, que de no lograr sobrellevar

adecuadamente, podrian desencadenar en serias crisis juveniles.

Las jovenes manifiestan sentirse no representadas por el modelo
social imperante, ya que este vive ritmos de vida muy acelerados, donde la
competitividad, el individualismo y el estrés es muy fuerte. Esto lo plantea también
H. Cia (op.cit), quien sostiene que las condiciones de vida actuales, el estrés
ambiental, generan situaciones desfavorables en relacidon a décadas pasadas, lo
que puede desencadenar en un trastorno. Las presiones socioeconémicas se han
incrementado y ciertos factores como la inseguridad, la sobre ocupacion, la
incertidumbre laboral, el desempleo o0 la violencia urbana y las exigencias

cotidianas a las cuales el individuo se ve sometido.

“La competitividad en la sociedad es fuerte, es muy fuerte (...) me
ha afectado para buscar trabajo, la gente es muy competitiva, al final la
gente pa lo Unico que lucha es pa tener mas cosas y no pa ser mejor
persona, se nota mucho que toda la gente se guia por tener bienes
materiales por tener un mejor puesto, o sea toda la gente esta luchando

contra el otro” (Daniela, 21 afios)

“Las competitividad es muy fuerte y en todo sentido (...) me ha

afectado a mi y a todos” (Francisca, 20 afios)

Las jovenes estudiadas consideran que la sociedad ha ido
perdiendo paulatinamente valores y principio basicos que guian el actuar de los
sujetos. La valoracion personal, hacia el préjimo y el valor de la familia son sin
duda los principales pilares que se han ido perdiendo en esta sociedad
globalizada. Estos principios han sido reemplazados por el valor al dinero, a lo

material, el status social y el poder.

“Se han perdido principios valéricos como la solidaridad, el
compairierismo el carifio, el entregarse amor (...) es una sociedad muy

individualista (...) toda la gente cree que uno hace algo por interés, se
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ensucia (...) toda las personas te juzgan por tu apariencia” (Daniela, 21
afos)

“Siento que se han perdido valores como la familia (...) que tengas
miedo de contar las cosas a tu familia (...) siento que todos se guardan

tanto pa uno” (Paula, 21 afios)

Lo anterior es reafirmado por el Instituto Nacional de la Juventud
(op.cit) que plantea que “las injusticias mas visibles y que afectan de mayor
manera a los adolescentes son las de orden social, con una sociedad con una
marcada estratificacion social y econdmica, falta de oportunidades y
desigualdades. Los jovenes durante este periodo o etapa de desarrollo necesitan
de una sociedad que guie la formacién o construccion de identidad, pero esta
por el contrario obstaculiza este proceso. Los adultos ven a los jdvenes como seres

temibles, cargados de defectos y problematicas” (ibid: 104)
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5. Matriz de Vida: Efectos del Trastorno de Panico en la vida de los Individuos

Etapa del Ciclo

Dimensién o

Experiencia del Joven

Vital Categoria a
Analizar
Infancia Efectos del “Desde pequefia tuve miedo a la muerte, me acuerdo

Trastorno de

Panico en la
vida de los
Individuos

gue desde chica lo tenia mas que ahora
20 afos)

(Francisca,

Adolescencia

Efectos del
Trastorno de
Panico en la

vida de los

Individuos

“Es una sensacion de miedo, yo me sentia fuera de mi,
como que no estaba en la realidad” ”(Francisca, 20
afos)

“El problema de esto es que no podi estar solo”
”(Francisca, 20 afos)

“Mi mama fue mi mayor apoyo, se preocupaba de mi,
de llevarme al médico de hacerme examenes de
buscar soluciones a mi problema, (...) igual de primera
fue apoyo, pero igual después me pesaron a culpar,
pero porque te pasa esto, pero porque si tu teni que
solucionarlo (...) me decian ya po coértala de llorar”.
(Daniela, 21 afios)

“Mi familia se sinti6 culpable con mi enfermedad,
porque cachaban que eran por muchas tensiones,
muchos temas de conflicto, que yo guarde muchas
penas de la nifiez, esto fue un estallar, asi como que mi
cuerpo como que colapso (...) mi mama de tenerme en
esa casa” (Daniela, 21 afios)

“El 90 % de mi enfermedad es por culpa de mi familia, vi
tantos problemas en mi casa cuando era chica y yo los
menoscababa, siempre sola no podia, no se po, no
tenia la capacidad de enfrentarlos ya que eso podia
generar que trataran mal a mi mama o a mi o a mis
abuelo entonces me quedaba cala (...) eso se
acumulo en miy estallo” (Daniela, 21 afios)

“Cuando estaba en la adolescencia el trastorno de
panico si intervino en mi identidad porque no sabia
como manejarlo (....) hay que aprender a manejarlo
(...) me costaba por identidad y autonomia, me daba
vergienza salir a la calle y parecer loca” (Paula, 22
afnos)

“la primera vez que me dio fue un mes de dar la PSU”
”(Francisca, 20 afios)

“Bueno la primera medida fue tranquila aqui te vamos a
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dar el mayor espacio posible para que puedas estudiar”
”(Francisca, 20 afios)

“Mi papa le da la explicacion a que el fue un padre
muy pasivo (...) él nunca me dio como una felicitacion
por mis notas (....) yo misma me autoexigia” ”(Francisca,
20 afos)

“Ahora en la universidad me dan (.....) porque es muy
estresante (....) el nivel de exigencia es mayor (.....)
nunca estay relaja (....) coriendo paya pa aca”
”(Francisca, 20 afios)

“Las crisis coinciden cuando volvieron a volver los
recuerdos que habia enterrado por mucho rato de
violaciéon y empezd a salir todas estas cuestiones, yo
creo que era por que estaba en plena adolescencia”
(Paula, 21 afios)

“Ahora mis crisis son fulminantes me rompo la ropa,
antes se me dormian las manos gritaba, ahora no po me
desmayo siento que me voy a morir, es terrible (...) se
me escapo todo de las manos” (Coni ,19 afios)

“El trastorno de panico retraso mis proyectos” (Coni ,19
afos)

“La enfermedad limito mi vida (...) me iba mal en las
pruebas, me limita en cierto modo, (...) me puse muy
miedosa, insegura” (Daniela, 21 afios)

“Ahora hay mucho estrés, por la plata, puros problemas,
eso afecta a la gente” (Coni,19 afios)
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5.1. Andlisis: Efectos del Trastorno de Panico en la Vida de los Individuos

De las personas estudiadas se refleja que el Trastorno de Panico no
ha cambiado completamente sus planes o proyectos a futuro, sin embargo, si los
ha retrasado debido a la sintomatologia que presenta este sindrome, lo que
impide en los momentos de crisis desenvolverse con normalidad, situacion que

limita el diario vivir de los sujetos.

“El problema de esto es que no podi estar sola” (Francisca, 20 afios)

“Ahora mis crisis son fulminantes me rompo la ropa, antes se me
dormian las manos gritaba, ahora no po me desmayo siento que me voy a
morir, es terrible (...) se me escapo todo de las manos, no queria recibir

ayuda porque no gueria tomar mas remedios” (Coni, 19 afos)

Como lo sefiala el DSM-1V, 1995 (cit.post Hales, op.cit) algunos de los
sintomas caracteristicos del Trastorno de Panico son palpitaciones, elevacion de
la frecuencia cardiaca, sensacion de ahogo, sudoraciéon, miedo a morir, entre

otras.

“Sufria caleta, se me agarrotaban las manos, lloraba, lloraba,
lloraba, me aterraba, sentia que mi corazdn se iba a salir, sudaba, tenia
taquicardia, sentia que me ahogaba, tuve hasta un problema con un

profesor por lo mismo” (Coni ,19 afos)

Las causas a las cuales los jovenes atribuyen la aparicion de sus
Trastornos de Panico son multiples, pasando desde crisis familiares, problemas con
algun miembro significativo de la familia que se encontraba ausente, a conflictos

personales con el medio social como la autoexigencia, estrés y competitividad.
Kaplan (op.cit), sefiala diversas teorias que podrian dar respuesta a

las causas de los Trastornos de Panico, entre ellas encontramos la Teoria del

Aprendizaje la cual se relaciona a teorias conductitas, la cual sefiala que existen
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conductas aprendidas. Muchas respuestas de ansiedad interna son aprendidas

en imitacién a los padres (Teoria del Aprendizaje).

“Mi papa es bien depre, el también se complica mucho” Paula, 22

afos)

Existen también teorias que dan explicacién a este trastorno como
las teorias existenciales que sefiala Kaplan (op.cit), las cuales, proporcionan
modelos para los Trastornos de Ansiedad, en los que no hay ningun estimulo
especifico identificable para un sentimiento crénico de ansiedad. Para esta teoria
las personas toman conciencia de la falta de sentido de sus vidas y del enorme

vacio gue existe, siendo la ansiedad la respuesta a este sentimiento.

Segun H. Cia (op.cit) las conductas parentales, los reforzamiento de
los temores infantiles, patrones de vinculacion y autonomia van generando

pensamientos y conductas ansiosas en la juventud.

Existe también una teoria social para dar explicacion a los Trastornos
de Panico, esta proposicidn sefiala que este trastorno se asocia a una
disminucioén de la calidad de vida, a una disfuncién sustancial en el desempefio

de roles (de pareja, familia, trabajo, etc.)

“Por la cuestion de mi abuelo mi mama se culpo caleta, mi papa
también de cierta manera (...) mis papas nos empezaron a dar la opcion
de elegir, de ser mas abiertos, empezaron a cambiar también” (Paula, 21

afos)

Es asi como los jovenes dan explicacibn a sus crisis de panico
debido a sus malas experiencias durante su infancia como la violencia que existia
dentro de los hogares, carencia de la figura paterna, situacidon que se repite la
mayoria de los casos y durante la adolescencia, experiencias negativas de
conflictos con los padres, todo ello explicado también por las teorias postuladas

por Kaplan (op.cit).
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Los datos recogidos en el estudio arrojan que la aparicion de los
Trastornos de Panico, coinciden con hechos estresantes en la vida de las jovenes.
Por un lado el egreso de la educacion media y la pronta necesidad de descidir
que hacer, la presion de rendir examenes que permitan el ingresos a la
enseflanza superior y recuerdos conflictos repecto a hechos traumantes ocurridos

durante la infancia.

“Las crisis coinciden cuando volvieron a aparecer los recuerdos
qgue habia enterrado por mucho rato de violaciéon y empez6 a salir todas
estas cuestiones, yo creo que era por que estaba en plena adolescencia y

ahi empezaron las crisis de panico” (Paula, 21 afios)

“El 90 % de mi enfermedad es por culpa de mi familia, vi tantos
problemas en mi casa cuando era chica y yo los menoscababa, siempre
sola no podia, no se po, no tenia la capacidad de enfrentarlos ya que eso
podia generar que trataran mal a mi mama o a mi o a mis abuelo entonces

me quedaba calla (...) eso se acumulo en mi y estallo” (Daniela, 21 afios)

A modo de sintesis de este capitulo, es posible sefialar que las
jovenes investigadas que padecen Trastorno de Panico presentan caracteristicas
de personalidad extrovertidas, con una visién positiva ante la vida, sin embargo,
con una carencia de habilidades y destrezas para enfrentar situaciones de crisis 0
desfavorables. Por otra parte las jovenes presentan en su mayoria vivencias
conflictivas de infancia y juventud que han marcado o han influido
negativamente en el desarrollo de la vida de estas y en la forma de resoluciéon de

sus conflictos.

A nivel familiar estos grupos presentan una estructura o una
dinamica familiar funcional de caracter estable, con limites, roles y normas claras
y conocidos por los integrantes de la familia, no obstante, estas familias al
presentar situaciones de conflicto o problematicas carecen de habilidades y
herramientas para sobrellevarlas y mantener la homeostasis familiar. Esto influye

negativamente en cada subsistema del grupo familiar, viéndose afectados
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principalmente los nifios y jévenes, quienes se muestran mas vulnerados con esta
situacion, ademas de adoptar estas conductas a través de la Teoria del

Aprendizaje.

Una caracteristicas presente en la mayoria de los casos es que las
jovenes investigadas, son las primeras hijas de sus progenitores, por lo cual se
proyecta en ellas expectativas mayores, debiendo asumir responsabilidades

importantes al interior de sus familias.

En el plano social las jovenes estudiadas presentan proyectos de
vida o metas claras, acorde a sus posibilidades y contexto social, manteniendo
relaciones con el entorno social de caracter positivo, aunque en periodos de crisis

estas se ven afectadas debido al aislamiento de las jovenes.
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CONCLUSIONES

La investigacion social implica un proceso complejo de insercién en
una realidad determinada, en donde surgen elementos que se influencian

permanentemente entre si, creando un dinamismo en los fenébmenos estudiados.

El indagar en la teméatica de los Trastornos de Panico, relacionada
al ambito de la medicina, requiri6 de una investigacion rigurosa, esto debido a
que para llevar a cabo el estudio, se debidé indagar en literaturas de alta
complejidad y apuntes que pudieran orientar en cuanto a definiciones de la
problematica estudiada, causas que originan el trastorno, explicaciones o teorias
que diluciden su aparicion, ademas de sus efectos en el organismo y vida de

aquellos sujetos que la padecen.

El desarrollo de investigaciones y espacios de construccion tedérica
en Internet, ya sea en sitios dedicados a la medicina, o portales de instituciones
publicas de salud, facilité el trabajo de las investigadoras, debido a lo facil de su
acceso y de poseer un proceso investigativo y/o informativo de calidad de la

tematica abordada.

Al incursionar y averiguar sobre la vida de los adolescentes que
padecen de Trastornos de Panico, comienzan a surgir una serie de
cuestionamientos y reflexiones en torno a la problematica de salud y las formas o
métodos que existen para abordarlas desde una mirada social y del estado. Una
vez impregnadas en la tematica, se comienzan a vislumbrar una serie sucesos y
factores que inciden en la problematica y que no fueron reflexionados con
anterioridad por las investigadoras, obteniendo resultados sorprendentes de la
patologia, y de la gran responsabilidad que asume la familia en su primera

instancia, y luego la sociedad en la formacién o incidencia de los Trastornos.

Como profesionales asumimos el desafi6 de realizar este nuevo

tema para el Trabajo Social, tematica que no ha sido tratada con anterioridad en
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otros estudios o tesis. Este desafié implicé una responsabilidad profesional y un
compromiso personal, que asumimos considerando que no seria un proceso facil,
si no mas bien una carrera con obstaculizadores de distinta indole que debiamos

sobrellevar.

A continuacién se presenta una sintesis en donde se pretende
plasmar a modo general, los resultados de los objetivos propuestos en el disefio,

con el fin de medir el cumplimiento de estos, y los resultados finales del estudio.

El primer objetivo propuesto apunta a describir el contexto familiar
de los jévenes entre 17 y 21 afios de edad que padecen Trastorno de Panico. Las
familias de las jévenes presentan caracteristicas socioeconémicas similares,
pertenecientes a la clase social media, es decir, poseen recursos econémicos
suficientes para satisfacer necesidades basicas de los integrantes como
alimentacién y educacion. Son familias con status social que les ha permitido, a
través del trabajo de sus integrantes, integrarse a las nuevas competencias de la
sociedad, pudiendo participar en el juego econdmico y material que caracteriza

a las sociedades del nuevo orden.

Las familias radicadas en la comuna de Santiago, en su mayoria son
familias nucleares que empezaron su formacion residiendo con los padres de uno
de los integrantes de la pareja. Son familias que comenzaron su unién a temprana
edad, naciendo sus hijos cuando estos aun no encontraban una estabilidad en

sus relaciones, ni menos aun en el aspecto econémico.

Respecto a como las familias se relacionan con el entorno, la
vinculacion con redes sociales se da de manera funcional y distante. De manera
funcional con aquellas redes de caracter formal como lo son el trabajo, las
instituciones educativas y las instituciones de salud, especialmente en la
actualidad con las Estaciones Médicas de Barrio; y de manera distante con redes
de caracter opcional como la religién, donde los encuestados afirmaron tener

creencias religiosas, sin embargo, no participan de manera activa de estas

269



actividades. Los integrantes de la familia manifiesta no tener interés en participar
de grupos u organizaciones de otra indole, ya que no cumplen con los intereses y

demandas de estos.

Existen también redes informales, como amigos, vecinos y familiares,
con los cuales las familias mantienen una relacién funcional, relacién basada en
el respeto mutuo, dandole prioridad y encontrando el mayor soporte emocional y

ayuda econémica en la familia extensa.

En los procesos familiares de los sujetos de estudios, se puede
observar una dinamica familiar funcional, no obstante, desfavorable al momento
de enfrentar situaciones de conflicto o problemas. Presentan una dinamica
favorable ya que sus normas y limites estan claramente definidos y son conocidos
por los integrantes de la familia, por lo demas, presentan una comunicacion
horizontal, en la cual los integrantes comparten todo tipo de informacion,
pudiendo expresar libremente sus opiniones sobre cualquier tema u opiniones

hacia algun miembro del grupo.

Sin embargo, son familias carentes de habilidades para enfrentar
situaciones adversas, ya que debido a la falta de definicién y reproduccién de los
roles que corresponden de manera Optima, transmiten una carga sobre la
problematicas o conflictos a nifios y adolescentes que se ven expuestos a
enfrentar grandes problemas, y que debido a su corta edad no estan aptos para
entenderlos y enfrentarlos. Esto genera en los adolescentes una responsabilidad

mayor dentro de la solucién del conflicto, viéndose ellos autoexigidos.

Las familias de los jévenes participes del estudio, a lo largo del ciclo
vital se han visto expuestos a diversos factores de riesgos que han llevado a la
familia a una serie de crisis, que han afectado principalmente a los protagonistas
de este estudio. Las principales problematicas que se pudieron detectar apuntan
a problemas de alcoholismo o drogadiccién por parte de uno o mas familiares,

situaciéon que gatillaba violencias y malos tratos al interior del hogar. Una de las
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jovenes estudiadas experimento esta situacion durante su infancia hechos que la
marcaron y afloraron como conflictos personales durante la adolescencia,
manifestandose en temores y cuestionamientos respeto a la solucion que le

podria brindar a estos hechos.

Otro factor de riesgo presente en una de las familias es el abuso
sexual recibido por una joven, durante su infancia por parte de un familiar
cercano, situacion que desequilibré la homeostasis de la familia, produciéndose
un quiebre en la estructura familiar al momento de enfrentar el conflicto, no
pudiendo resolverlo, quedando el conflicto latente. Esta situacion generd6 mas
tarde conflictos individuales en la joven estudiada, gatilando cuadros de angustia

y temores.

La cesantia no ha estado ajena a las probleméaticas surgidas en
estas familias, siendo una vivencia de caracter critico para estas, situaciones que
desestabilizaron la dinamia al interior del grupo, debiendo asumir soluciones
extremas como cambios de casas, de colegios, dejando amigos de batrrio, lo que
generd conflictos tanto a nivel familar como individual, ademas de una

instabilidad del proyecto familiar.

Un patrdbn comuidn gque se repite en la mayoria de los casos, y es
considerado por las investigadoras como un factor de riesgo presente en las
familias, es la carencia de la figura paterna, ya sea presencial, econdmica o
afectiva, ya que este rol debe ser cubierto por la madre o por algun miembro
significativo. En la mayoria de los casos la madre absorbida por las problematicas
y cargas, cede estas dificultades a los hijos, quienes se ven también afectados,
tanto por la carencia o ausencia del rol del padre y por la falta de herramientas

gue posee la madre para sobrellevar las situaciones y suplir ese rol.
Este aspecto se considera interesante de analizar ya que la figura y

el rol del padre dentro de la familia, es principalmente de cuidado, protecciéon y

sustento econdmico, situacion frente a la cual los adolescentes se sienten
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indefensos, aumentando su autoexigencia por rendir en estas areas, sintiéndose

responsables de este aspecto.

En cuanto a la figura de la madre esta se sefiala como afectivay de
apoyo, sin embargo, se puede observar que las j6venes al rendir de forma
eficiente y responsable en sus estudios, es decir, cumpliendo a cabalidad con sus
deberes, el estilo de crianza de la madre se torno un tanto liberal, permitiendo a
los adolescente tomar sus propias decisiones, apoyando sus iniciativas. Este
aspecto no es considerado de caracter negativo, sin embargo, sumado a la
desproteccion o ausencia paterna, podria generar en estas un sentimiento de
desamparo e incertidumbre a futuro, sintiéndose responsables de su propio

porveniry por el de sus familias.

En cuanto a las resiliencia, la que se define como “la capacidad de
una persona o grupo familiar para seguir proyectandose en el futuro a pesar de
acontecimientos desestabilizadores, de condiciones de vida dificiles y de traumas
a veces graves” las familia de los jovenes se muestran resilientes, ya que pese a los
distintos factores de riegos ha los que se vieron enfrentados y que fueron
mencionados con anterioridad, han sido capaces a través del tiempo de
mantenerse estables, habiendo aprendido a convivir y sobrellevar las
problematicas. En algunos casos el problema ha sido solucionado sacando
aprendizajes de éste, y en otros casos la familia ha debido aprender a convivir
con el conflicto latente, optando por utilizar un mecanismo de resolucion de

conflictos de negacion.

En cuanto a la hipdtesis N° 1, planteada anteriormente respecto al
ambito familiar se sefiala que: “el desarrollo de los jovenes en ambientes familiares
desestructurados (carencias afectivas, comunicacion deficiente, disfuncionalidad
de roles), generan situaciones de alto riesgo, que pueden derivar en Trastornos de

Panico”.
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Se puede mencionar que esta hipotesis se cumple parcialmente, ya
gue como se menciond anteriormente, mayoritariamente las familias de los casos
estudiados, presentan una dinamica familiar funcional, la cual no esta exenta de
dificultades, como carencias afectivas, disfuncionalidad de roles, sumando a ello
los grandes conflictos que han debido enfrentar. Se presentan como familias que
presentan factores de riesgos, que podrian generar cuadros de angustias en sus
integrantes, sin embargo, esta hipdtesis no puede corroborarse completamente
ya que no existe una generalidad que afirme que los Trastorno de Panico son
gatillados por probleméaticas familiares, sin embargo, estas problematicas estan

presentes en las familias de los casos estudiados.

Respecto al objetivo N° 2 el apunta a describir el contexto
sociocultural de los jévenes entre 17 y 21 afios de edad que padecen Trastorno
de Panico. Los jévenes encuestados presentan un estiio de vida favorable,
basado en una buena alimentacién y bueno habitos. En general los jéovenes
mantienen espacio de recreacion saludable, siendo el mas frecuente las salidas

y/0 reuniones junto a sus amigos.

Es posible también, identificar en el &mbito social un escaso sentido
de pertenencia de los jovenes con su territorio habitado, ya que no se relacionan
ni involucran mayormente con éste, sin participar activamente, ni conociendo la
historia del lugar en que habitan. Esto puede deberse ha que no todos los sujetos
se criaron en ese lugar desde pequefios. No obstante los j6venes son capaces de
establecer relaciones interpersonales adecuadas, junto a sus grupos de pares, sin

haber presentado en general mayores dificultades.
A pesar de manifestar que existen problematicas de caracter
delictual dentro de la comuna, estos no se han visto mayormente afectados por

estas problematica.

Los jovenes investigados poseen bajos niveles de vinculacion con

redes sociales, mayoritariamente esta vinculacién se centra en instituciones de
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caracter formal y educacional, sin verse interesados mayormente en participar en
otro tipo de organizaciones. Este desinterés puede provocarse debido a que los
jévenes dedican gran parte de su tiempo a actividades educacionales, laborales

y actividades con su grupo de amigos.

En general se puede observar que los j6venes han presentado un
buen nivel de socializacion, inculcado por parte de su grupo familiar, puesto que
de los adolescentes en estudio, estos en su mayoria se relacionan favorablemente

con su entorno social, ya sea con su grupo de pares u otros.

A pesar de lo anterior durante periodos criticos o de crisis, producto
del trastorno que los aqueja y que afecta al individuo tanto a nivel familiar y
social, estos se retraen manteniendo relaciones limitadas tanto con su entorno
COmo con su grupos mas proximos. Sin duda, el mayor soporte emocional que
mantiene los jovenes en este periodo lo obtienen de sus familias, especialmente

de sus progenitores o tutores y parejas.

En cuanto a la hipo6tesis N° 2 y que pretende dar respuesta al
objetivo planteado con anterioridad, hace referencia a que “la desigualdad, la
falta de vinculacién con redes sociales y la deficiente calidad de las relaciones
interpersonales que establecen los j6venes, genera en estos un escaso sentido de
pertenencia”. De este modo la hipo6tesis planteada queda refutada, puesto que
los jbvenes a pesar de no pertenecer a organizaciones sociales, si mantienen
redes de apoyo formales y no formales, suficientes para satisfacer sus
necesidades. Por otra parte los j6venes presentan relaciones interpersonales
favorables puesto que se relacionan de forma 6ptima con su entorno inmediato,
ya sean familiares y amigos, situacidon que no influye en la falta de pertenencia de

los jovenes con el contexto social en el que se desenvuelve.

En cuanto a las desigualdades estos jovenes no se han visto

mayormente afectados, ya que cuentan con los recursos necesarios para
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competir libremente en la sociedad. Si bien es cierto es a base de esfuerzo, el

acceso no esta restringido, como para otros grupos sociales mas vulnerados.

El objetivo N° 3 apunta a describir factores individuales de los

jovenes entre 17 y 21 afos de edad que padecen Trastorno de Panico.

Los jovenes participes del estudio presentan una mediana
aceptacion de si mismos. En un comienzo de la aparicion del trastorno y antes de
este, los jovenes se mostraban descontentos, con una baja aceptacion de si
mismos, cuestionandose constantemente su apariencia fisica, sus inseguridades
ante la vida y sus principios valéricos. Con el transcurso del tratamiento han
logrado volcar estos sentimientos a percepciones mas positivas sobre su imagen.
No obstante se muestran como sujetos con facilidad para expresar sentimientos
tanto de tristeza como de alegria, jovenes que constantemente se cuestionan sus
vivencias y las consecuencias de estas, j6venes autoexigentes consigo mismos y
con una tendencia por conseguir el reconocimiento de los otros, respecto de sus

actos.

Los jovenes, y debido a su enfermedad, siente que el estado de
salud es de caracter regular, muy similar que al de hace un afio, esto debido a la
cronicidad de las sintomatologia del Trastorno de Panico. Presentan también, una
actitud de bajo control respecto a sus situaciones de estrés, manteniendo altos
niveles de ansiedad, problemas para conciliar el suefio, ademas de presentar

baja tolerancia para enfrentar vivencias dificultosas de caracter cotidiano.

Un patrén que se reitera en la conducta de los jovenes es una
constante victimizacion de su condicién, justificando sus actos errados,
manipulando ciertas situaciones a su conveniencia. Estos actos conducen a

llamar la atencién de sus familias y personas significativas.

Los jovenes mantienen claridad respecto a sus metas y proyectos

gue desean concretar a futuro, siendo el mas reiterativo, obtener un titulo
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profesional, conseguir un trabajo estable remunerado segun las expectativas y

formar una familia.

Por otra parte la necesidad de surgir dentro de esta sociedad, de ser
mas y mejores, de ostentar poder y un estatus socioeconémico, provoca una
constante busqueda del éxito, lo que esta en disociacidn con los valores
familiares inculcados, lo que genera confusidn sobre la correcta via para alcanzar
los logros y metas. Esto coincide con una vision de la sociedad en constante
competencia lo que podria generar en los jovenes una indefension frente a la

sociedad en la cual a futuro se deben desenvolver.

En este caso es posible determinar que el factor social esta también
presente en los jovenes entrevistados y encuestados, ya que sus principales
miedos o probleméaticas apuntan ha lograr desenvolverse en una sociedad
adversa, en la cual la competitividad y el individualismo estan presentes. Esto
provoca una incertidumbre frente a la posibiidad de poder surgir en el ambito
laboral, lograr terminar sus estudios y asi poder satisfacer a sus padres para que

estos se sientan orgullosos de sus logros.

En cuanto a la resolucion de conflictos, los jévenes estudiados
mayoritariamente, reaccionan de forma agresiva (gritar, llorar) ante un conflicto o
problematica, sintiéndose incapaces de sobrellevar la situacién problema. Sin
embargo, y gracias a los tratamientos, ya sean tanto médicos como alternativos,
los jovenes han aprendido ha canalizar sus emociones y sentimientos, enfrentando

los conflictos de manera objetiva y con una vision mas fria de la problematica.

En relacion a la hipo6tesis N° 3 de caracter individual, la cual sefiala
qgue: “los jovenes que padecen Trastorno de Panico, poseen personalidades
retraidas, baja autoestima, tendencia a la depresién y ansiedad, que se unen a
la falta de expectativas y temores, en relacidn a sus proyectos de vida, lo que

genera en ellos desconfianza, incertidumbre y desmotivacion”.
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Esta hipotesis posee dos lineamientos a analizar. Por una parte se
refuta, puesto que los jovenes entrevistados, en general, presentan una
autopercepcion medianamente aceptada de si mismos, siendo capaces de
reconocer habilidades y destrezas de si y en comparacion con los otros. Ademas
presentan una conducta favorable y optimista frente a las situaciones de

adversidad que han debido sobrellevar.

Por otra parte se corrobora ya que los jovenes presentan altos
indices de estrés y angustia frente a situaciones problematicas o de complejidad,
ademas de miedos frente ha lo que les depara el futuro, agudizando la
desconfianza y la incertidumbre.

Finalmente la Hipdtesis General N° 4 planteada en nuestra
investigacion sefiala que “Los factores psicosociales son un factor gatillante en la

generacion de Sindrome de Trastorno de Panico”.

Rescatando los argumentos anteriormente sefialados podemos
indicar que esta hipétesis se corrobora, ya que queda de manifiesto que existe la
presencia de factores familiares, individuales y sociales que estan presentes en la

formacién de los Trastornos de Panico en los adolescentes.

Los factores familiares son idudablemente los que mas se reiteran
dentro de las causas. Estas situaciones de crisis familiares ocurridas durante la
nifiez o adolescencia, y que no se han manejado de manera satisfactoria, tanto
por los adultos, y por los jévenes por sus escasas habilidades de resolucion de
conflicto, han detonado en crisis personales generando altos niveles de angustia

en los sujetos, que en este estudio aparecen como trastornos de Panico.

Factores sociales como la competitividad, las presiones sociales y el
rtmo de vida actual, tambien forman parte de la afirmaciéon de la Hipotesis
General planteada, ya que entre los j6venes estudiados existe un alto indice de
inseguridad y presidn respecto al futuro y las desiciones a seguir. Por su parte las

caracteristicas individiduales o personales de los j6venes, condicionadas por los
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factores familiares y sociales, también han sido determinantes en la formacién de
este trastorno, ya que los sujetos mantienen caracteristicas de personalidad
comun, siendo estos extrovertidos y Optimistas, sin embargo, presentan altos

indices de angustia y estrés ante situaciones adversas.

Otro aspecto observado durante la investigacibn es que
mayoritariamente los Trastorno de Panico, se dan con mayor incidencia en las
mujeres de entre 17 y 20 afios de edad, esto debido a que es en este periodo
donde se producen cambios significativos en la vida de los jévenes, ya que estos
se ven forzados a tomar decisiones respecto a su futuro ya sea nivel laboral o

educativo.

A modo de sintesis l0s sujetos investigados pertenecen a un estatus
social medio, mayoritariamente se encuentran cursando estudios superiores, ya
sean a nivel técnico o profesional. Residen en la comuna de Santiago,
identificando una diversidad de tipos de familias, mayoritariamente familias

nucleares con un rol activo de la madre en la crianza y cuidado de los hijos.

En general las familias de los jovenes presentan una dinamica
familiar homeostatica, donde existe una capacidad de escucha reciproca, no
obstante existe una conducta reiterada de negacion respecto a los conflictos
gue les ha tocado vivenciar, manteniendo un funcionamiento lineal sin afrontar la
realidad de las problematicas. Pese ha que estas familias intentan llevar un
equilibrio en las relaciones interpersonales entre sus miembros, sus demostraciones
afectivas se ven limitadas, no existiendo gestos de carifios entre sus miembros ni

hacia sus hijos.

A partir del andlisis anterior podemos seflalar que existen diversos
factores que estan presenten en las estructuras que sostienen al individuo, y que
en este estudio presentan diagnéstico de Trastorno de Panico. El principal factor
presente en los jovenes son las problematicas vivenciadas durante la infancia que

se relacionan con el &mbito familiar, estos hechos unidos a la carencia de soporte
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emocional por parte de los adulto significativos que reparen en alguna medida el
dafo sufrido. Esto genera en ellos una situacion de indefensiéon ante la vida, lo

gue los presionan a autoerigirse una respuesta adecuada a los conflictos vividos.
Lo anteriormente descrito va de la mano con factores sociales y

caracteristicas individuales que estan presentes en la vida de los jovenes y que

podrian estar gatillando la formacidén de Trastornos de Panico en los adolescentes.
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HALLAZGOS DE LA INVESTIGACION

A partir de la investigacion, surgieron una serie de elementos que
permiten ser denominados hallazgos. Algunos de ellos se relacionan
fundamentalmente con aspectos socioecondmicos, ya que la condicién social
de los individuos y familia, determina el tipo de relacidbn que se establece vy las
proyecciones futuras que se plantean. Siendo la clase media la mas afectada por
la incertidumbre de vida futura, mientras las clases sociales mas vulneradas o
desprotegidas poseen una conformidad aprendida, y las clases mas altas confian

en su estatus y posicion social para surgir.

Otro aspecto que se considera un hallazgo es la capacidad de los
jovenes de sobreponerse a las problematicas vividas. Pese a poseer historias de
vida complejas y vivenciar este sindrome que ha afectado sus proyecciones, 10s
jéovenes presentan un gran optimismo frente a la vida, lo que refleja un estado de
resiiencia aprendida o desarrollada gracias a las terapias y tratamiento
psicoldgicos. Es probable que los jovenes presenten actitudes resilientes frente a
las vivencias experimentadas. Se puede inferir que este sindrome no interviene en

los estados resilientes de los jévenes.

Otro de los elementos que surgieron en la investigacion, y que no
estaban contemplados en el estudio, dice relacién con la falta de orientaciéon de
las instituciones de salud respecto a la intervencidon y area de atencién para
abordar el Trastorno de Panico como una enfermedad de caracter mental y
social. Esto debido a que no existe claridad de acuerdo a que institucion se debe

hacer cargo de esta patologia.

Por una parte y al comenzar el trabajo de campo, se inicio
investigando aquellas instituciones que contaran con una muestra significativa de
jovenes con Trastornos de Panico, las investigadoras debieron realizar un
exhaustivo estudio, pasando por diversas instituciones, como COSAM, Hospitales

de Dia y Consultorios, sin embargo, ninguno de estos centros contaba con un
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tratamiento integrador y especializado en cuanto a la tematica, sino mas bien
esta era incluida dentro de otros programas de salud como Depresion o Trastorno
de Personalidad. El sistema de salud y el Plan Nacional de Salud Mental no dan
real cabida a esta problematica, no pudiendo abordarla desde una mirada

social.

En conclusion no existe un real tratamiento dentro de la atencion
secundaria y terciaria de salud, que aborde de manera terapéutica y
farmacolégica el Trastorno de Panico y Ansiedad, debiendo los afectados recurrir
a instancia privadas o clinicas especializadas. Dentro de la atencion primaria las
investigadoras lograron dar con las Estacione Médicas de Barrio, instancia de
salud familiar, surgida en la comuna de Santiago, donde si se trata la
problematica de manera personalizada, a través de metodologias participativas,

aprendizajes de conductas, y herramientas para superar las crisis.

En cuanto a las politicas de Salud Mental, esta denota una falta de
abordaje y de conocimiento, respecto a los Trastornos de Ansiedad, y proyectos o
programas destinados a jovenes impartidos por organismos gubernamentales

COmo municipios, o escuelas publicas o subvencionadas.

Otro aspecto importante o hallazgo surgido durante la investigacion
es el fuerte sentimiento o apego, de las jévenes participes de las historias de vida,
con la figura del padre. En la mayoria de los casos estudiados el padre se muestra
como un ser, en algunos casos ausente (en lo econémico y en lo afectivo) y en
otras distante con sus hijas. Esta situacidn provoca un vacié en las nifias, ademas
de una autoexigencia mayor con el fin de obtener asi el carifio, valoracion y

respecto por parte de la figura paterna.

Sin duda este es un aspecto que se resalta en el estudio, ya que
socialmente y segun los marcos referenciales compartidos, la ausencia de la
madre podria provocar mayores conflictos que la ausencia del padre, en los

jovenes y nifios de la sociedad.
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Finalmente se puede identificar que el mantener un apoyo
psicolégico, es fundamental para lograr cambiar la perspectiva de vida,
modificando los marcos referenciales respecto a los ritmos actuales, es decir, los
jévenes al verse vulnerados y contar con un apoyo emocional externo, provoca
en estos una sensacion de sentirse escuchados y comprendidos, sintiendo que

aun tienen cabida dentro de nuestra sociedad.

El que los jévenes sean capaces de socializar y expresar sus
experiencias con el Trastorno de Panico genera en estos un sentimiento de
compresion y apoyo gque los estimula a seguir adelante, dentro de un contexto

dentro del cual aun existe un espacio para ellos.
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APORTES DEL TRABAJO SOCIAL A LAS PROBLEMATICAS DE SALUD MENTAL-
TRASTORNOS DE PANICO

Un elemento importante que debemos tener como profesionales del
area social tiene que ver con situarnos en el contexto global y las politicas sociales
que lo sustentan. Los objetivos que guian nuestra profesibn apuntan ha trabajar
en pro del sistema o gobierno actual, y a la transformacion social de caracter
estructural, promoviendo la participacion social y organizacional, mediante la
concientizacion de los sujetos, otorgandoles herramientas para que puedan ser

actores de su propia realidad a partir del contexto social en donde estan insertos.

El Trabajo Social se ha caracterizado por intervenir en distintas areas,
ya sea salud, educacion, vivienda, justicia, entre otros, como también en distintos
niveles de intervencidn, ya sea familia, grupo o comunidad. Sin embargo, dentro
de un campo tan amplio de trabajo existen areas que han quedado un tanto al
margen o descuidadas de nuestra intervencion profesional, como lo es el area de

la salud mental.

Es importante destacar como base de intervencién al grupo primario
que es la familia, quien interactua y socializa con los individuos en todas las
etapas del ciclo vital. Este grupo cumple un rol fundamental en el desarrollo de los
sujetos, quienes se ven influenciados por los hechos y vivencias ocurridos dentro
del grupo familiar. Es en esta area donde el Trabajo Social debe intervenir a
cabalidad, trabajando en la dinamica familiar, fortaleciendo las relaciones
humanas, mediante la utilizacidn de teorias sobre el comportamiento humano y
los sistemas sociales, y en la interaccién con su entorno, generando procesos

transformadores de la realidad.
Otra area donde el Trabajo Social puede aportar, es en el area de

educacion, especialmente trabajos en colegios, a partir de una intervencion

integral, desde una mirada familiar, grupal y comunitaria de los problemas, dando
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un enfoque holistico de la probleméatica, aportando desde la promocion,

prevencion e intervencion del problema.

Es importante trabajar en esta area ya que es aqui donde se
pueden pesquisar problematicas de los individuos a temprana edad, estas
problematicas pueden ser de caracter social, familiar o mental, pudiendo
abordarlas con anterioridad a la formacion de la crisis, siguiendo de esta manera

el principio de prevencion.

Desde el area de salud el Trabajo Social también tiene grandes
aportes a esta problematica. Actualmente en Chile han ocurrido diversos
cambios de enfoque para trabajar en el area de la salud, entre ellos esta el
nuevo paradigma que nos aporta el modelo Biopsicosocial, el cual propone una
nueva forma de actuar sobre las problematicas de salud, desde un modelo
holistico incorporando una vision social y psicolégica al antiguo modelo bio

médico.

Desde este punto de vista el area de trabajo puede generar
grandes aportes desde el h&bito social, interviniendo e investigando las causas
que provocan un deterioro en la salud de las personas, en este caso de la salud

mental.

Esta nueva perspectiva de trabajo, se enfoca a un proceso de
prevencidon mas que de tratamiento, por esta causa el Trabajo Social debe
integrarse y actuar en las causas sociales que intervienen en el aumento de las
patologias mentales, desde un enfoque sistémico que permita atacar el
problemas desde las distintas aristas, es decir, generando procesos preventivos
desde las causas sociales, psicoldgicas y bioldgicas, es asi como cada area

posee un tipo de profesional especializado para trabajar.

Por esta razén se cree fundamental trabajar e interactuar junto a los

adolescentes, quienes se encuentran en desarrollo y en una constante busqueda
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de la identidad, por lo que su desequilibrio y vulnerabilidad es mayor. Se debe
trabajar con los nifios desde temprana edad para asi reforzar el ambiente social y
psicolégico que forma a las personas, con el fin de que estas sean capaces de
dar respuesta y soluciéon a conflictos, contando con redes de apoyo que les
permita gozar de una base fuerte sobre la cual apoyarse dentro de una sociedad

inestable, globalizada y competitiva

Desde este punto de vista es también imprescindible educar a las
personas como sujetos de derechos, incorporandolos de forma activa a sus
procesos de salud. De este modo las personas deben ser capaces de lograr
identificar las distintas falencias que se presentan en su cotidianeidad, para asi
poder buscar la ayuda adecuada realizando una éptima utilizacién de sus redes
de apoyo. De este modo se deben generar procesos educativos hacia las
personas de modo tal que sean estos los responsables de generar en ellos una
conciencia preventiva, con una mirada sistémica de las problematicas que los

afectan.

El Trabajo Social tiene la capacidad de intervenir bajo variados
contextos y trabajar en equipos multidisciplinarios debido a su amplio bagaje de
conocimientos, por esta razdn se cree necesario se involucre en los servicios de

salud primarios, lugar desde donde se consulta este tipo de patologias.

Se logro identificar que dentro del sector salud existe una amplia red
de atencion, sin embargo, aun se esta en el proceso de transicion de atacar y
abordar la enfermedad en su climax, mas que ha prevenirla. Por ello el Trabajo
Social debe integrarse en estas areas de atencion primaria, ofreciendo las
herramientas necesarias para hacer frente a las problematicas de indole social

gue nos afectan.

El autocuidado es un espacio desde donde la prevencion adquiere

un papel fundamental, para prevenir patologias de caracter mental, las cuales
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en nuestros tiempos se han agudizando llegando a niveles invalidantes y en

personas de un rango etareo bajo como lo son los niflos y adolescente.

El Trabajo Social, y pensando en la problematica que dan origen a
este estudio, debe posicionarse en distintas instituciones, ya sean de salud o
espacios gubernamentales como municipios, con la finalidad de entregar
orientacién y tratamiento a las patologias de salud mental, causadas por factores
sociales y familiares, empoderandonos como profesionales de estos espacios que

estan siendo ostentados por otros profesionales del area social.

Junto a esto, el Trabajo Social debe ser participe activo a nivel de
planificacién, con el propoésito de formular programas que se adecuan a cada
realidad en particular, con miras a la promocidén y prevencion de la patologia,

utiizando y organizando eficiente y eficazmente los recursos para trabajar.

En este sentido, se debe asumir también una labor de supervisiéon y
evaluacion de los distintos programas, bajo una visidbn critica, generando asi
mismo instancias de reflexién y discusién en torno a la problematica abordada en
este estudio, sus principales causas y efectos en el organismo y en la vida de los

sujetos.

Por todo lo anterior el Trabajo Social, y los profesionales como
agentes de cambio, pueden generar modificaciones estructurales, desarrollando
plenamente las potencialidades de los individuos, promoviendo la participacién,
el autocuidado, la prevencién y la educacion, a través, de la concientizaciéon de
los sujetos, entregandoles herramientas para que puedan ser actores de sus

propias vidas a partir del contexto social del que estan insertos.

Debido a ello se plantea este desafié hacia nuestra profesiéon para
que contribuya a mitigar las problematicas de Salud Mental en nuestra sociedad,

ya que es una tematica en constante aumento.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES SUBDIMENSIONES INDICADORES SUBINDICADORES ITEMS
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Contexto Es el espacio en | Se entendera el | e Nivel e Ingresos - Ingreso per capita - Entre $ 20.000 y ¢Entre que
Familiar el cual | contexto socioecono $ 49.000 montos fluctuan
interactian los | familiar a mico los ingresos del
miembros del | aquellos - Entre $ 50.000 y grupo familiar?
grupo familiar y | elementos que $ 79.000

que estan
determinados

por la
composicion de
la estructura y
dinamica del

sistema.

estan presentes
en la dinamica
y estructura
familiar y que
caracterizan la
interaccion de
los individuos al
interior del

sistema familiar.

- Entre $ 80.000 y
$ 109.000

- Entre $ 110.000 y

mas.

e Escolaridad

-Ensefaza béasica

incompleta

-Ensefaza béasica

completa

¢Cudl es su nivel

de escolaridad?
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-Enseflanza media

incompleta

-Ensefianza media

completa

-Estudios superiores

incompletos

-Estudios superiores

completos.

e Situacion

Ocupacional

-Trabajo estables

-Trabajo esporadico

-Sin actividad

- Estudiante

- Dependiente

- Independiente

- Pensionado.
- Labores de

hogar.

- Educacion
basica.

- Educacion
media

- Estudios

superiores.

;Cudl essu

actividad actual?
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¢ Dinamica e Tipo de Familia. - Nuclear -¢ Cuantos
Familiar integrantes
- Extensa. 9
componen su
- Ampli . .
pliada familia?
- Simultanea
iy 5
- Homosexual ¢Qué tipo de
parentesco
- Monoparental .
mantiene con los
- Unipersonal integrantes del
grupo familiar?
e Comunicacion. -Fluida -;,Qué tipo de
- comunicacion
-Equilibrada
mantiene con los
-Distante .
integrantes de su
-Agresiva familiar?

-,Qué tipo de
comunicacion
mantiene con su

hijo/ pupilo?

¢ Normas

-Claras y conocidas
-Normas difusas

-Normas
desconocidas

-,Qué tipo de
reglas imperan al
interior de su

familia?
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-Normas explicitas

-¢Quién impone

las reglas?

-¢Las reglas son
conocidas y
aceptadas por los
integrantes del

grupo familiar?

e Vinculos

Relaciéonales

- Relacion intensa

- Relacion funcional
- Relacion distante

- Relacién conflictiva

- Relacion intensa y
conflictiva

- Relacion cortada

-¢Qué tipo de
relacién o vinculo
mantiene con los
integrantes de su

grupo familiar?

-,Qué tipo de
relacién o vinculo
mantiene con su

hijo/ pupilo?

e Estilos de Crianza

-Estilo parental
negligente y

permisivo.

-Estilo parental

autoritario.

-,Qué tipo de
crianza has
recibido de parte
de sus padres o

tutor?
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-Estilo parental

democratico.

-Practica de
disciplinas
inconsistentes y

desacuerdo parental.

¢ Enfoque -Sistema abierto - Vecinos &Su familia
Estructural - Familia mantiene vinculos
-Sistema cerrado - Amigos. con redes
- Redes de salud sociales?
- Redes sociales
- Iglesia.
- Municipio
- Colegios.
- Trabajo
e Aspectos o Situaciones -Contacto estresante | - Cesantia. -, Qué
Resilientes. Conflictivas de un miembro de la | -Conflictos situacion/es
Superadas. familia con fuerzas legales. conflictiva ha
externas. vivenciado su
familia?
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-Contacto estresante
de la familia en su
totalidad con fuerzas

externas.

-Conflicto en los
momentos de
transicion de la

familia (ciclo familia)

-Estrés referente a
problemas de
idiosincrasia

(expectativas)

- Catastrofes

- Matrimonio o
formacion de la
pareja

- Nacimiento de
los hijos

- Familia con hijos
en edad escolar
- Familia con hijos
adolescentes
-Desprendimiento
de los hijos (nido
vacio)

- Familia anciana

- Delincuencia
- Drogadiccion.

- Discriminacion.

-¢De qué manera
los cambios al
interior de la
familia han
gatillado
situaciones

conflictivas?

-¢,De qué manera
han solucionado
las situaciones de

conflicto?
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-Estrés por problemas

internos de la familia

- Duelos.

- Abusos

- Patologias
mentales.

- Enfermedades

catastroficas

e Factores de

Riesgo.

e Desestructuracio

n Familiar

- Rupturas

matrimoniales

- Violencia

intrafamiliar

- Tiempo de
dedicacién familiar
-Muertes

-Apego

-Enfermedades

-¢Qué tipo de
problematicas
presenta su
familia

actualmente?

e Adicciones

-Drogadiccion
- Alcoholismo
- Juegos de azar

- Trastornos sexuales

306




Factores de
riesgo
presentes en
el entorno

social.

Son elementos o
componentes

presentes en un
sistema  social

(econémico,

politico,
familiar), los
cuales
interactdan
entre sf

determinado el
funcionamiento
de los individuos
en la estructura
social. Estos
componentes,
dependiendo
de coémo
interactdan
dentro del
contexto,
pueden generar
problematicas
en los

subsistemas.

Se entendera

como factores

sociales de
riesgos a
aquellos

elementos que
podrian

generar un
deterioro en la
calidad de vida
de los
individuos, que
componen un

sistema.

e Estilo de

vida

e Estrés

- Estimulos

ambientales dafinos

-Percepciones de

amenaza

- Aislamiento y

confinamiento

-Presion grupal

-Frustracion

- Contaminacion.

- Contexto
conflictivo.

- Barrios
estigmatizados.

- Delincuencia.

- Competitividad

- Exigencias.

- Falta de
oportunidades.
- Discriminacion.
- Falta de

representacion.

-De los siguientes
elementos ¢cual
de estos han
afectado su

calidad de vida?

-¢Esta
situacion/es han
interferido de
manera negativa
en sus
actividades

cotidianas?
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e Espacios de
Participacion

Social

- Actividades

recreativas

- Organizaciones

sociales.

- Espacios deportivos.

-¢ Participas de
algunos de los
siguiente espacios

sociales?

-¢Qué significado

tienen para usted

- Actividades :
estos espacios
religiosas / .
9 sociales?
espirituales.
- Sistemas de salud.
- Sistema
educacional.
- Espacio laboral.
e Calidad de las - Relacion intensa -¢Cémo
relaciones .. . evaluarias las
- Relaciéon funcional
interpersonales relaciones que

- Relacion distante
- Relacioén conflictiva

- Relacion intensa y
conflictiva

- Relacioén cortada

mantiene con su

entorno social?
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Factores

Individuales

Son elementos o
patrones
duraderos por
los cuales el
individuo
percibe,
interactia con
agentes
externos, y

piensa acerca

de si mismo vy
del contexto
social, de esta

forma regula el
actuar y el
proceso de

cognicion.

Se entenderan
como factores
individuales a
aquellas
caracteristicas
de
personalidad
que inciden en
la formacion
de los marcos
referenciales

individuales.

e Autoimagen

e Autoestima

e Autorepresentaci

o Autocuidado

-Aceptacion de si

mismo

-Mediana

aceptacion

-Baja aceptacion.

-Social
-Comunitario

-Familiar

-Afectividad propia
-Autonomia
-ldentidad

-Vida saludable
-Proteccion
-Practicas personales

-Ocio

-En acuerdo

-En desacuerdo

-¢,Cémo
definirias

mismo?

a
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e Proyecto de Proyectos ,Qué planes o
Vida familiares proyecto tienes a
futuro?
Proyectos
laborales
e Resolucién Conflictos -Familiares -Resolucion ¢ Cuédl es la forma
de personales activa 0O manera que
Conflictos -Grupo de pares -Resolucién a tienes de resolver
través del los conflictos que
Conflictos -Conflictos de dialogo. se presentan?
interpersonales idiosincrasia -Resolucion
violenta
-Conflictos de la -Resolucion
Conflictos estructura social pasiva.
sociales
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ENCUESTA

|. IDENTIFICACION.

1.- Caso N°

2.- Edad: 3.-Sexo: F Q M Q

4.- Comuna:

5.-Estado Civil: 6.- Religidon que Profesa.

A. O Soltero/a

B. & Casado/a

C.2 Separado/a

D. & Anulado/a o Divorciado/a
E. & Conviviente.

F. & Viudo.

I oTm Mmoo ® >
o oD Do oo o oo

Catolica

Evangélica.

Testigo de Jehova.

Judaica
Mormon
Musulman
Ortodoxa.
Ateo

Otra
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Il.- CARACTERISTICAS DEL GRUPO FAMILIAR.

7.- Situacion Laboral

¢A que te dedicas actualmente?

A. 2 Trabaja en forma estable con
jornada completa.

B. & Trabaja en forma estable con

jornada parcial.

) Trabaja en forma temporal
Trabaja en forma ocasional
Estudiante.

Labores de hogar

Pensionado

I 0™mOOQ
o o0 o o O

Sin actividad

8.- Nivel Educacional.

Nunca asistio.

Pre-Basica.

Ensefianza Basica Incompleta
Ensefianza Basica Completa
Ensefianza Media Incompleta.

Ensefianza Media Completa

@ mmoQO® >
oo Qo o o O 0

Ensefianza Superior Técnica

Incompleta.

H. < Ensefanza Superior Técnica
Completa.

I. © Ensefianza Superior Universitaria
Incompleta.

J. £ Ensefianza Superior Universitaria
Completa.

K. = Educaciéon de Post-Grado

9.- Ingresos Econémicos.

Rangos de Ingreso Per capita.

A. 2 $20.000 - $49.000
B. &+ $50.000 - $ 79.000
C. 2 $80.000 - $109.000
D. © $110.00 y mas.

10.- Situacioén Previsional.

A O
B. &
C.Q
D. &
E. &

FONASA A-B.
FONASA C-D
ISAPRE.

Sin Prevision.

Otro.
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lIl.- DINAMICA FAMILIAR.

11.- Tipo de Familia.

11.1.- Con quien vives:

Cdényuge o conviviente

A. & Madre

B. & Padre

C. & Madre, padre, hermanos
D. @ Hermano/s

E. © Abuelos

F. © Tios

G. &

H O

Otros

11.2.- Incluyéndote ¢ cuantos
integrantes componen tu grupo

familiar?

A. & 1-4 integrantes
B. & 5-7 integrantes
C. © 7-10 integrantes.
D. & 10y mas

11.3.- (Qué tipo de relacién mantiene

tu familia con tus vecinos?

A. & Cercana.
B. < Funcional.

C. < Distante
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11.4.- Marca aquellas instituciones, con
las cuales tu familia mantiene algun

grado de vinculaciéon. (marque solo 2)

A. 2 Organizaciones o instituciones
deportivas.

B. ! Organizaciones o instituciones
culturales

C. & Organizaciones o instituciones
religiosas.

D. < Juntas de vecino.

E. © Organizaciones o instituciones
recreativas.

F. ' Organizaciones o instituciones
politicas.

G. & Organizaciones o instituciones
educativas.

H. © Organizaciones o instituciones
de salud.

l. 2 Otros.

J. 2 Ninguna. Pasar a pregunta 12.

11.5.- En general (Qué tipo de
vinculaciébn mantiene tu familia con

estas redes?

A. 2 Cercana.
B. ¢ Funcional.

C. 2 Distante
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12.- Comunicacién y Toma de

Decisiones

12.1. En tu familia, ¢(Te sientes con
plena libertad de expresar libremente

tus opiniones?

A S
B. & Aveces
C.Z No.

12.2. En tu hogar, ¢Dices lo que
piensas libremente sobre los miembros

de tu familia?

A. 2 Digo lo que pienso a todos los
miembros.

B. & Digo lo que pienso solo a
algunos.

C.2 Nunca digo lo que pienso

12.3. ¢Te sientes escuchado por tu

familia?

12.4.- En tu familia, ¢/Se respetan las

opiniones de todos?

A. & Siempre. A. ' Siempre.
B. & Aveces. B. & Aveces
D. ¢ Nunca. C.<Z Nunca.
12.5.- Tu familia, ¢Se muestra abierta a | 12.6.- En tu familia, ¢Se trata de

conversar y a escuchar en situaciones

de conflicto?

A. 2 Siempre.
B. & Aveces.

C. 22 Nunca.

buscar soluciones a las diferencias

entre sus miembros?

A.Z Siempre.
B. & Aveces.

C.Z Nunca.
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12.7.- En tu famila, ¢Hay algun

miembro que desapruebe o0 no
acepte el comportamiento o ideas de

otros de forma agresiva?

A. S
B. ¢ No.

12.8.- En tu familia ¢Hay algun

miembro qgue imponga su

pensamiento por sobre los demas?

A. 2 Si
B. & No.

12.9.- ;COmo crees que es la convivencia al interior de tu familia?

A
B. &
C.o
D. O
a.

Muy buena.
Buena
Regular.
Mala

Muy mala.

13.- Normas y Estilos de Supervision

13.1. ¢ En tu familia existen normas?

A. S
B. & No ¢Por qué?

13.2.- ¢Quién impone las reglas al

interior de tu familia?

A O
B. &
C.2
D. &
E. O

Jefe de hogar (especificar)
2 personas

Los adultos de la familia.

Todos los miembros de la familia.
Cada uno toma sus propias

decisiones
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13.3.- ¢Estas normas son claras y

conocidas por sus miembros?

A. TSI
B. & No

13.4.- ¢Estas normas son aceptadas
y/0 respetadas por los integrantes de

tu familia?

A. 2SI
B. & Aveces.
C.Z No.

13.5.- Si alguien pasa a llevar una
norma al interior de tu familia, ;Qué

sucede?

Se conversa.
Se aplica un castigo suave

Se aplica un castigo severo

Qg 6 T o
o O O 0

Se ignora

13.6.- En tu familia, ¢Existe control o

vigilancia sobre las actividades

realizadas por sus miembros?

A. 0 Si
B. & Aveces.
C. 2 No

13.7.- ¢Consideras que existen manifestaciones afectivas al interior de tu

familia?

A. S
B. & Aveces.
C. 2 No.
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IV.- CALIDAD DE VIDA.

14.- Actividades y Recreacion.

14.1-

realizaste durante el

Marque las actividades que

ultimo mes.

(marque solo 2)

@ "moow®p
LTI T 0 T N 0 B A B

L. ©

M. O
N. C
0.2

Cine.
Teatro.

Espectaculos de musica.
Museos o exposiciones.

Eventos deportivos.
Festividades o eventos locales.
Grupos, clubes, asociaciones
sociales u otros (club deportivo,
partido politico, centro de
madres, etc.).

Festividades o actividades
religiosas.

Reuniones sociales o familiares.
Salié a comer a restaurante.
Fue a bailar, a bares, pubs, o
salié de “carrete”.

Vitrined (tiendas, persas, malls u
otros).

Viajes.

Practic6 deporte.

Practic6 hobbies (pintura,
fotografia, trabajos manuales,

talleres, danza, etc.)

14.2.- A qué actividades dedicas mayor

cantidad de horas durante el dia.

o0 ® >

T @ ™ m

o o O O o0 O O

o O

Estar en el lugar de trabajo.
Estar en el lugar de estudio.
Hacer tareas domésticas.
Desplazarse al lugar de trabajo,
estudios, compras, etc.
Conversar con la familia.
Compartir con la pareja.

Ver television.

Navegar en Internet, usar
computador y jugar videos-
juegos.

Escuchar musica.

Leer (diarios, revistas, libros, etc.)

Otras
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15.- Relacién con el Entorno.

15.1.- ¢Cudles son los problemas que

mas te preocupan de tu barrio

localidad? (marque solo 2)

A QO

Contaminacion (acustica y
atmosférica).

Malos olores.

Presencia de perros vagos,
ratones, moscas y otros.
Limpieza de calles y veredas
(basura)

Falta de plazas, areas verdes y
canchas.

Falta de locales comerciales
para compras.

Falta de servicios basicos de
salud (Hospital y postas)
Falta de escuelas, liceos y
colegios

Transporte publico.
Seguridad publica.
Alcoholismo y drogadiccion.
lluminacion.

Pavimentacion

Aislamiento

Medios de comunicacion.
Otros.

Ninguno.

o

15.2.- ¢ Perteneces a alguna de las

siguientes organizaciones?

Grupo de autoayuda de salud.
Centro de madres.

Club deportivo.

Junta de vecinos.

Grupo de adultos mayores.

nmoo®»
O T U A R B

Voluntariado de salud (Cruz

Roja, Damas de Colores.

®
O

Religiosas, Iglesias.

I
O

Movimiento o partido politico.

O

Centro de padres y
apoderados.

Scouts.

Agrupacion estudiantil.
Avrtistico-cultural.

Indigena.

z I =<
oD O o D

Sindicatos, gremios,

organizaciones laborales.

O
O

Bomberos, defensa civil.

P. & Oftra organizacion social o
comunitaria.

Q. &* No pertenece a ninguna. Pase a

pregunta 15.4
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15.3.- En los ultimos 3 meses, ¢Has 15.4.- ; Cudl es la principal razén por la

asistido a las reuniones de la gue no participas algun tipo de
organizacion a la que pertenece? organizacion? (marque sélo una).
A. 2 Si No tengo tiempo

B. & No. No me interesa
No sirve para nada.

No sabes como participar.

mo QO ® >
oo o000

No existen.

15.5.- En conclusion ¢Qué tipo de relacion mantienes con tu entorno mas

cercano?

A. O Cercana.
B. = Funcional.

C. i Distante
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16.- Bienestar y Salud.

16.1.- ¢COmo consideras que es tu

estado de salud actual en

comparacion con el de hace un

16.2.- ¢(Cual es el medio que prefieres

para informarte sobre temas de salud?

A. & Los médicos o profesionales de

la salud.

ano? B. &' Personas cercanas o amigos
C. &2 Vecinos y comparfieros.
A. ' Mucho mejor que hace un D. & Diarios murales y ficheros.
ano. E. & Revistas en general.
B. ©¢ Algo mejor ahora que hace un | F. £ Revistas de salud.
ano. G. & Folletos y boletines.
C.Z Mas o menos igual que hace H. & Los diarios.
un afo. I. ' Enciclopediasy libros.
D. < Algo peor que hace un afo. J. 2 Internet.
E. 2 Mucho peor que hace un aifio. | K. ! Ninguno, no necesito
informarme.
L. © Otros.
16.3.- Cuando tienes problemas |16.4- ¢Puedes recurrir confiadamente

JTienes alguna persona en quien

confiar, pedir ayuda o consejos?

A O
B. &
C.0
D. &

Si, siempre
Si, a veces
No, nunca.
No necesito, no me gusta

hablar, ni pedir ayuda a nadie.

a alguien cuando tienes un gasto
imprevisto, emergencia econémica u

otra situacion catastrofica?

A. & Si, siempre.
B. & Si,aveces
C. 2 No, nunca.
D. ¢ No necesito, no me gusta

hablar, ni pedir ayuda a nadie.
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16.5- ¢Con qué frecuencia sientes
ganas de gritar, tironear, zamairrear,

cuando tienes problemas con otras

16.6- ¢Alguien en tu hogar o persona
cercana, se ha quejado porque le

dedicas mucho tiempo a tu trabajo o

personas? actividad principal?

A. O Siempre a. < Si.

B. &' Frecuentemente b. & Aveces

C. & Algunas veces c. < No.

D. & Nunca

16.7. ¢ Has demandado a alguna 16.8.- ¢Te sientes nervioso, ansioso,

persona cercana tiempo de

dedicaciéon?

estresado en tu vida en general?

A. 2 Siempre.
A T Si B. & Frecuentemente.
B. < Aveces C. & Algunas veces.
C. & No. D. 2 Nunca.
16.9.- ¢Presentas dificultades para|16.10.- Segun estas caracteristicas

quedarte dormido o despiertas y no

puedes volver a dormirte?

Siempre.
Frecuentemente.
Algunas veces.

Nunca.

positivas ¢ Cual te describe mejor?

Independiente
Alegre
Sociable
Extrovertido
Lider

Respetado

© " Mmoo w®p
L T o T S T A T o

Seguro de si mismo
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16.11.- (Qué haces, preferentemente
cuando estas bajo mucho estrés o con

mucha tensiéon? (marque sélo una).

Fumas
Sales.
Comes.

Te tomas un trago.

mo o ® p
L T B i

Le gritas a la primera persona

gue te hace enojar.

O

Buscas estar solo.

o

Ves TV, escuchas musica, lees,
juegas, en el PC.

Meditas, oras.

o

Duermes.

Realizas algun tipo de actividad
fisica.

Respiras profundo y descansas.
No haces nada.

No te siente estresado.

16.12.- En general ¢ COmMo evaluarias tu
estilo de vida, es decir, la forma en
gue te relacionas, trabajas, te recreas

y alimentas?

Muy Buena.
Buena.
Regular.
Mala.

Muy Mala.

17. Trastorno de Panico

17.1- ¢ A que edad se presentaron por
primera vez los Trastornos de Panico?
A. & 14 a 16 afos

B. © 17 a 19 afios

C. @ 20a22airios

17.2.- ¢Crees tener claridad respecto

a las causas que originaron el

Trastorno de Panico?

A. & Si, ¢Cudles?
B. = No
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17.3.- ¢Sientes que la aparicion del
Trastorno de Panico coincide con

algun hecho importante de tu vida?

A. O Si, ¢cual?

B. & No

17.4.- ;Existen factores estresantes de
tu vida, tanto a nivel social, familiar e
individual, que gatillaron la formacion

de Trastorno de Panico?

A. O Si, ¢Cudles?
B. & No

17.5.- ¢Sientes que esta enfermedad a retrasado tus metas o proyectos?

A. ' Si, ¢Por qué?

B. £ No, ¢Por qué?
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PAUTA ENTREVISTA EN PROFUNDIDAD
DIMENSIONES A INVESTIGAR A TRAVES DE HISTORIAS DE VIDA.

Caso Ne°:
Sexo:
Edad:

Origen

¢,Dbénde naciste y en que afio?

¢Con quién vivias en tu infancia?

¢Haz vivido en la misma comuna desde pequefia?
¢ Cuantos hermanos o hermanastros tienes?

¢, Qué adulto se hizo cargo de tu crianza?

2 o

¢El lugar en que residia tu familia era propio, arrendado o vivian de
allegados?
7. ¢Que escolaridad tienen tus padres?

8. ¢En que trabajaban tus padres?

Infancia

9. Relatame tu infancia ¢Qué recuerdos tienes de ese periodo?

10. ¢ COmo era el trato que recibias en tu hogar durante tu infancia?
11. ;COmo era la relacion que mantenias con tus hermanos?

12. ;Qué relacidon mantenias con tus padres o personas a tu cargo?
13. ¢ Tenias amigos en tu barrio? ¢ Cémo era la relacion?

14. ; Qué tipo de relacidn tenias con tus comparieros de la escuela?
15. ¢Vivenciaste en esta etapa alguna mala experiencia?

16. (,Qué miedos o preocupaciones surgieron durante tu infancia?

17. En pocas palabras Como evaluarias tu infancia?

325



Juventud

18. ;Como fue para ti el cambio de etapa de la infancia a la etapa
adolescente?

19. ;CAmo ha sido tu juventud?

20. ¢ COmo ha sido la relacion con tu familia en esta etapa de tu vida?

21. ¢Recibes apoyo familiar cuando se te presentan dificultades?

22. ¢Surgieron conflictos con tus padres durante este periodo? ¢ Cuales?

23. ¢ Surgieron conflictos con tus padres durante este periodo? ¢ Cuales?

24. ; Como los resolvieron?

25. ¢ A que edad comenzaste a tener pololo o pareja?

26. ¢ Actualmente tienes pareja? ¢ Como es la relacidon con tu pareja?

27. ¢ Qué proyecciones tenias en esta etapa de tu vida?

*item para mayores de 18 afios

28. ¢ Como fue tu juventud?

29. ¢ Durante tu juventud surgieron conflictos personales? ¢ Cuales?

Escolaridad

30. ¢ A que edad comenzaste a estudiar y en que escuela?
31. ¢{Tus padres se preocupaban de tu rendimiento escolar?
32. (Te gustaba estudiar? ¢Porque?

33. ¢Hasta que curso llegaste?

34. ¢ Qué opinidn tienes de la escuela?

35. ¢Te gustaria entrar a la universidad o instituto?

36. ¢ Cuales son tus planes una vez que termines de estudiar?
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Trabajo

37.
38.
39.
40.

¢Actualmente trabajas? ¢En qué?
ésientes que tus ingresos estan acorde a tus necesidades y expectativas?
¢, Como es la relacidon con tus compaferas de trabajo?

¢COmo evaluarias el ambiente laboral donde te desempefas?

Entorno Social

41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.

51.
52.
53.

54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.

Dentro de tu entorno social ¢ Quién te ha brindado mayor apoyo?

¢, COmo es la relacidon con tus compaferos de colegio o universidad?

Cuando te reunes con tus amigos ¢ Qué hacen?

¢ Qué edad tiene tus amigos?

¢ Como te relacionas con tus vecinos?

¢Haz sufrido algun tipo de discriminacioén social?

Si las hay ¢ Existe algun episodio que recuerdes a menudo?

¢COmo es la vida en tu villa o poblacion?

¢Te has sentido discriminado por el sector donde vives?

¢Los ingresos que reporta tu grupo familiar son suficientes para satisfacer
necesidades de sus miembros?

SAlguna vez has sufrido carencias econdmicas?

¢A que clase social crees que perteneces?

¢Sientes que tu situacion social ha sido un obstaculo al momento de
integrarte a la red social o educacional?

¢Sientes que la competitividad es fuerte en esta sociedad?

Si es asi ¢ COmMo te ha afectado?

¢En qué posicion te encuentras respecto a tu grupo de pares?

¢ Tu formacién valdrica es congruente con los valores sociales actuales?

¢Sientes que se han perdido principios valéricos importantes? ¢ Cuales?

¢Te sientes representado por el modelo social imperante?

¢JsSientes que la sociedad responde a tus necesidades e inquietudes?

¢,Cual seria a tu juicio la sociedad ideal para vivir?
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DINAMICA FAMILIAR:

Estructura de la familia y relacién al interior de esta.

62.
63.
64.
65.
66.

67.
68.

69.
70.
71.

72.

73.
74.
75.
76.

¢ Como se da la comunicacion al interior de tu familia?

¢, Como es larelaciéon que mantienes con tus padres?

¢Con que miembro de tu familia tienes mayor cercania?

¢, Qué tipo de relacién mantienes con esa persona?

¢,Cual es el miembro de la familia con el cual mantienes mayor conflicto?

¢Por qué?

¢ Colmo eran las relaciones afectivas al interior de tu familia?

,Qué tipo de relaciobn mantienes con el resto de los integrantes de tu
familia?

¢Realizas actividades recreativas con tu familia? ¢ Cuales?

¢ Como resuelven los conflictos al interior de tu familia? ¢ Cuales?

Al momento de dar respuesta a una situacion o conflicto, ¢Quién o quienes
toman la decision?

¢Sl cometes algun tipo de error o actias mal, de que manera reacciona tu
familia?

¢De que manera corrigen tus actos errados?

¢ Qué tipo de crianza has recibido de parte de tus padres o tutores?

¢Tu familia ha sido un pilar fundamental en tu vida?

¢Sientes que tu familia te apoya en tus decisiones o proyectos a seguir?

Resiliencia Familiar y Factores de Riesgo de la Familia.

77.

78.

79.
80.

¢ Qué situaciones estresantes ha vivenciado tu familia a lo largo de los
anos?

¢,De que manera los cambios al interior de tu familia han gatillado
situaciones estresantes?

¢De que manera han enfrentado estas situaciones de conflicto?

¢ Cuanto tiempo se vieron afectados por esta situacion problematica?
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81.

82.

83.

84.
85.

Para ti ¢ Cudl ha sido la situacién o problema, que ha vivido tu familia, que
mas te ha afectado?

¢Quién es el miembro de tu familia que da soluciéon a las situaciones de
conflicto?

¢, Qué problematicas presenta tu familia actualmente?

¢Las formas de resolucion de conflicto han variado a través del tiempo?

¢Estas formas de resoluciéon de conflicto han dado resultados positivos?

TRASTORNO DE PANICO

Trastorno de Panico y Vivencia Familiar.

86.
87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.
95.

96.

97.

98.

¢Cuando comenzaste a presentar los sintomas de Trastorno de Panico?
¢La primera aparicion de los sintomas de Trastorno de Panico coincide con
algun hecho importante de tu vida?

Cuando comenzaste con los primeros sintomas de Trastorno de Panico
¢ Colmo reacciono tu familia?

¢ Quién fue el integrante que te brindo mas apoyo?

¢,De que manera manifestd este apoyo?

¢Como fue el apoyo emocional de tu familia?

¢ Qué medidas se tomaron respecto a tu condicion?

Al momento del dictamen del diagnostico de Trastorno de Panico Cémo
fue la reaccion de tu familia?

¢ Qué explicacion le da tu familia a la enfermedad?

(,Qué cambios se originaron al interior de tu familia al iniciar el
tratamiento?

¢Sientes que el apoyo familiar ha sido importante en la evolucién de tu
tratamiento?

¢, Crees que existieron factores al interior de tu familia que gatillaron la
formacion del Trastorno de Panico?

¢Cudles crees tu que fueron los motivos que gatillaron la aparicion de

Trastornos de Panico?
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Vivencia Individual:

99.

100.
101.
102.
103.
104.
105.

106.
107.
108.
109.
110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.

118.
1109.
120.
121.
122.
123.
124.
125.

¢ Qué hito importante ha marcado tu vida?

., Como te ves a ti mismo?

¢ Te sientes conforme contigo mismo?

¢Te consideras una persona comunicativa?

¢ Te consideras creativo?

¢, Cuales crees que son tus principales habilidades y destrezas?

¢Qué caracteristicas o habilidades posees que te diferencian de tus
pares?

¢En que o en quien crees?

¢ Qué valores guian tu actuar?

¢Demuestras tus sentimientos de tristeza?

¢Te cuesta superar las situaciones de tristeza?

¢, Cuando tienes problemas tiene a quien recurrir?

¢Quiénes son las personas en las que puedes confiar?

¢ Cuando tiene problemas piensas en algunas soluciones?

¢, Como reaccionas cuando se te presenta algin problema?

¢Sientes que es la mejor forma de resolver tus problemas?

¢Sientes que das respuesta definitiva a tu problema?

¢Te sientes importante para tu familia?

cSientes que dentro de tu familia posees autonomia para tomar
decisiones, para actuar etc.?

¢Compartes con tu familia tus problemas?

¢Esta conducta responde a tus expectativas?

¢Te sientes querido por tu familia?

¢Sientes que tus amigos y/o pares te quieren?

¢cLes demuestras afecto a tus amigos y compaferos?

¢De que manera influye ti forma de ser en tus relaciones con los demas?
¢ COmo es tu vida en la actualidad? Describir actividades cotidianas.

¢Tu actuar cotidiano esta en conformidad con las parametros impuestos

por la sociedad?
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126. ¢Sigues los tratamientos médicos oportunamente?

127. ¢Sientes que esta patologia cambio los proyectos o planes que tenias a
futuro?

128. ¢Ha interferido el trastorno de panico en la construcciéon de tu identidad?

129. ¢Tienes claridad respecto a tus metas a futuro?

130. ¢Crees poder concretarlas?
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