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La publicacién del nimero 103 de la revista, primer nimero de
los dos previstos para 2025, supone una evolucién en Trabajo
Social Hoy hacia un modelo de publicacién acorde a la realidad
actual de la disciplina y del ambito académico. Y es que esta
publicacién supone el primer nimero de la revista publicado
en un formato de publicacién continua, un modelo de publica-
cion que permite una revision y, sobre todo, una publicacién in-
dividual de los articulos, que son tratados de forma individual,
favoreciendo asf la agilidad en su gestién. Todo esto repercute
en una mayor cantidad de contenido disponible para los/as
lectores/as y la posibilidad de que los y las autoras pueden ver
publicado antes su trabajo.

De la misma forma, Trabajo Social Hoy mantiene la publicacion
de ndmeros completos. Al inicio de cada afio, se irdn publican-
do los articulos que van siendo revisados y aprobados por los
y las revisoras de la revista en la web. Al llegar a finales de ju-
nio, todos esos articulos pasaran a formar parte del nimero en
curso, editados y publicados en formato fisico y digital, como
hasta ahora. El mismo proceso se repetira al inicio de julio y
hasta finales de diciembre de cada uno de los afios.

Como podréis comprobar en el presente ndmero, esta forma de
publicar también nos ha permitido cerrar un nimero con mas
publicaciones que en revistas anteriores, dejando a un lado la
limitacion a seis articulos por nimero que se habia mantenido
hasta el momento y priorizando la cantidad, y a la vez la cali-
dad, de los trabajos publicados por y para la profesion.

En cuanto a los contenidos, el nimero 103 se presenta como
uno de los volimenes mas variados, con articulos sobre Tra-
bajo Social Sanitario, Cooperacién Internacional, Infancia o
cuidados, entre otros, y donde sobre todo, el Trabajo Social es
protagonista. Como siempre, esperamos que estos sean de
vuestro interés y que todos los cambios que vamos realizando,
y todos los que aulin estan por llegar, sigan fomentando el refor-
zamiento de la profesion y animando a los y las profesionales
a que participen en la divulgacién cientifica de su actividad.

Rubén Yusta Tirado
Director de la revista
Trabajo Social Hoy






REVISION DE LA EVIDENCIA EMPIRICA RELACIONADA
CON EL SINDROME DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR
PUBLICADA EN LOS ULTIMOS DIEZ ANOS

Ana Marquez Terraza
Universidad de Congreso - CONICET

Resumen: La transicion demografica y epidemioldgica
que el mundo esté atravesando, provoca que aumenten
las demandas de cuidado. En este contexto, el estudio
del sindrome de sobrecarga se vuelve cada vez mas
relevante. En este trabajo se realizd una revisién de los
trabajos de investigacion empirica publicados entre el
afno 2013y 2022 que abordaran la sobrecarga del cuida-
dor. Se revisaron un total de 138 articulos, siguiendo un
proceso de analisis de informacién cuantitativa y cua-
litativa. Se encontré que, si bien a nivel conceptual no
hay acuerdo sobre la definicion del concepto, no pasa
lo mismo a nivel empirico. Ademas, se destaca la esca-
sez de publicaciones de orden cualitativo. Finalmente se
hace hincapié en la importancia de las intervenciones
psicoeducativas con cuidadores, de las cuales se ha do-
cumentado ampliamente su efectividad.

Palabras Clave: Sobrecarga del cuidador, intervencién
psicoeducativa, cuidador, dependencia, depresion.

Abstract: The demographic and epidemiological tran-
sition that the world is going through causes the de-
mands for care to increase. In this context, the study
of overload syndrome becomes increasingly relevant. In
this work, a review of empirical research papers publi-
shed between 2013 and 2022 that addressed caregiver
burden was carried out. A total of 138 articles were re-
viewed, following a process of quantitative and quali-
tative information analysis. It was found that, although
at the conceptual level there is no agreement on the
definition of the concept, the same does not happen at
the empirical level. In addition, the scarcity of qualitati-
ve publications stands out. Finally, emphasis is placed
on the importance of psychoeducational interventions
with caregivers, whose effectiveness has been widely
documented.

Keywords: Caregiver burden, psychoeducational inter-
vention, carer, dependence, depression.
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1. INTRODUCCION

Ante la aparicién de la enfermedad, sobre todo cuando la misma es de caracter crénico, surge
la necesidad de brindar cuidados a la persona padeciente. En general los sistemas de cuidados
pueden ser divididos en dos: cuidados formales (brindados por personas formadas y que reci-
ben una remuneracién) y cuidados informales (brindados por personas allegadas, generalmente
familiares, que usualmente no reciben una compensacién econémica). Debido al bajo nivel so-
cioecondmico y otros factores relacionados con los ingresos, el segundo grupo de cuidadores es
el que predomina (\Vélez Lopera etal., 2012).

La familia es el grupo social al cual se le ha adjudicado la tarea de preparar a sus miembros ante
la aparicion de crisis y cambios que inciden en el bienestar de las personas. Ademas la familia
desempefia un papel fundamental en los tratamientos porque puede hacer una identificacién
temprana de sintomas, asegurar el cumplimiento de las indicaciones y ayudar al enfermo en el
proceso de rehabilitacién cuando sea necesario (Pérez Sédnchez etal., 2014).

Las personas que asumen el rol de cuidadores se encuentran ante una serie de nuevos desafios.
Las limitaciones y sintomas que presenta la persona cuidada, se suman a una serie de repercu-
siones econdmicas, laborales, sociales, fisicas, psicoldgicas y afectivas que la enfermedad y la
tarea de cuidar conllevan (Zabala-Gualtero y Cadena-Sanabria, 2018). A pesar del rol clave que
los y las cuidadores/as tienen para el tratamiento del enfermo, y la situacion de vulnerabilidad en
la que se encuentran, no siempre son tenidos/as en cuenta por el sistema de salud. La persona
encargada del cuidado generalmente es vista como un recurso, y es valorada solo en la medida
que implica un ahorro en la provision de cuidados (Tirado Pedregosa etal., 2011). Los cuidadores
y cuidadoras reportan que ciertos ambitos de la salud, como el &mbito hospitalario, llegan a re-
sultar hostiles por el trato brindado (Quero Rufian etal.,, 2005).

Esta situacidon genera una «cargay, a la que se le ha dado diferentes nombres: crisis de sobrecar-
ga, colapso, claudicacion del cuidador, sindrome del cuidador principal, entre otros (Mendoza
Suédrez, 2014). Este sindrome esta caracterizado principalmente por sentimientos de carga, es-
trés y tristeza (Zambrano Cruz y Ceballos Cardona, 2007)with poor coping strategies. Objecti-
ve: To stress the fact that the concept of caregiver burden syndrome (CBS. Si bien no posee un
cuadro sintomatoldgico sistematizado, esto puede deberse a que va mas alla del aspecto clinico,
ya que implica repercusiones de indole social y econémica (Cardona etal., 2013). La conceptua-
lizacién de este sindrome responde a una vision antropoldgica del proceso de salud-enfermedad,
que va mas alld de su aspecto sanitario y lo ubica en un contexto socio-cultural complejo (Tirado
Pedregosa etal., 2017).

Entre los factores que se asocian a la aparicion del sindrome se encuentran factores relaciona-
dos con la actividad de la persona cuidadora, como la cantidad de horas de cuidado diarias, la
cantidad de tiempo transcurrido desde el inicio del cuidado, el tipo de tareas realizadas, el cam-
bio continuo de las mismas y la imprevisibilidad de cémo continuaré la tarea. También existen
factores relacionales, como la disfuncionalidad familiar. Asi como factores relacionados con los
recursos tanto personales (como la fortaleza emocional), como externos (inadecuado sistema
de soporte formal, medios de transporte inadecuados, ambiente fisico inadecuado, entre otros)
(Suria, 2014).



Los factores personales tanto de la persona enferma, como del/de la cuidador/a, son considera-
dos como moduladores de la apariciéon del sindrome. En la persona enferma se ha estudiado y
comprobado el efecto de sus caracteristicas personales como su edad (Espinosa etal., 2018), su
estado de animo, asi como el tipo de enfermedad, su gravedad y prondstico. En relacién al/a la
cuidador/a se ha encontrado evidencia de que factores como el género vy la edad pueden influir.
Pero también la personalidad del/de la cuidador/a, su estado de animo, sus estrategias de afron-
tamiento vy la resiliencia son factores que modularan la aparicién del sindrome de sobrecarga
(Mesa Gresa etal., 2017).

El desconocimiento acerca de las enfermedades también es un factor que colabora con la apari-
cién del sindrome de sobrecarga. La necesidad mas frecuente que los/as cuidadores/as expresan
en diversas investigaciones es de informacion acerca de la evolucion de las enfermedades. Otras
necesidades reportadas refieren a la formacion, la ayuda fisica, el acompafiamiento en el duelo y
el apoyo social (Navarro Martinez etal., 2018).

Entre las consecuencias del sindrome se encuentran la reduccién del tiempo de ocio y esparci-
miento y la aparicién de problemas en el contexto familiar. A nivel animico se han encontrado
reportes de depresién y ansiedad. La salud fisica también se ve afectada (Espinosa etal., 2018).
Ademas, en relacidn a la tarea de cuidado, la persona con sobrecarga suele descuidar aspectos
bdsicos como la administracion a horario de la medicacidn, el aseo adecuado, su correcta alimen-
tacidn, entre otros. Esto lleva a una afectacion de la salud de la persona cuidada. Por otro lado,
entre los/las cuidadores/as con sobrecarga es mas frecuente la aparicién de conductas agresivas
(Lovo, 2027).

Cabe destacar que este sindrome cobra especial relevancia en el contexto actual. La disminucién
de la mortalidad ha condicionado el aumento de las enfermedades crénicas que requieren mas
cuidados. Al mismo tiempo, la disminucién de la natalidad ha llevado a que las familias tengan
un caracter vertical. Esto indica que las generaciones jévenes, capaces de responsabilizarse de
los cuidados, tienen cada vez menos miembros. Esta situacidn, sumada a la incorporacién de las
mujeres al mercado laboral, crean un panorama en el que la provision de cuidados se torna un
desafio cada vez mas complejo (Martinez Pizarro, 2020; Pérez Sanchez etal.,, 2014; Tirado Pe-
dregosa etal., 2011; Zabala-Gualtero y Cadena-Sanabria, 2018). En esta revision se busca aportar
datos sobre la prevalencia del sindrome del cuidador en el contexto hispanohablante. Asimismo,
se busca profundizar en las consecuencias de este sindrome, asi como corroborar los factores
asociados a la aparicion y gravedad del mismo.

2. METODOLOGIA

Se llevé a cabo una revisidn sistematica del tema, siguiendo la metodologia propuesta por San-
chez Meca (2010). El primer paso consistié en una blsqueda en las plataformas Scielo, JSTOR
y Google Academic utilizando como términos claves: «sobrecarga del cuidador» y «cuidadory,
«carga del cuidado». Se obtuvo como resultado un total de 229 publicaciones que incluian los
términos en el titulo.

Para seleccionar los articulos con los cudles se trabajaria, se establecieron los siguientes criterios
de inclusidn:
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1. Que se trate de una publicacién académica.
2. Qué exponga los resultados de una investigacién empirica.
3. Que se mida o evalUe la sobrecarga del cuidador de alguna manera.

4. Que haya sido publicado en el periodo comprendido entre los afios 2013 y 2022 en idioma
espafiol.

Luego de aplicar estos criterios, el corpus se redujo a un total de 138 documentos. Se estable-
cieron como variables de estudio algunas caracteristicas relacionadas con la publicacién, como
el afio y el pais de origen. Y algunas variables relacionadas con la metodologia utilizada en los
trabajos, asi como con sus resultados. Se obtuvieron datos tanto cuantitativos como cualitativos
que fueron analizados de manera diferencial.

Con los primeros se cred una matriz, que fue cargada en el programa estadistico IBM SPSS Sta-
tistics. Se realizaron anélisis descriptivos e inferenciales. Los datos cualitativos fueron codificados
de manera analdgica, utilizando un disefio emergente. Se exploraron las relaciones mas signifi-
cativas entre el Sindrome del cuidador y otras variables estudiadas. Se crearon cinco categorias,
conforme a la cantidad de evidencia disponible que confirmaba o refutaba las relaciones entre
diferentes variables y el sindrome de sobrecarga.

3. RESULTADOS

De las 138 publicaciones analizadas, 94 (68,1%) son articulos de revistas académicas; 43
(31,2%) son tesinas de grado y tesis de posgrado; y una (0,7%) es un reporte de investigacién de
una universidad. Los paises que cuentan con mas publicaciones sobre la temética son Colombia
con 30 publicaciones, Ecuador con 27 (la mayor parte tesinas), Espafia con 22 y México con 20.

En relacién a la metodologia empleada, se encontrd que existe un evidente predominio del mé-
todo cuantitativo (utilizado en 124 publicaciones que representan un 89,9% del total). Solo se
encontraron cinco investigaciones cualitativas, siete mixtas y dos estudios de caso.

En consonancia con ello, lo méas frecuente fue que para evaluar la sobrecarga se utilizaran ins-
trumentos psicométricos estandarizados. Entre ellos, la escala de Zarit, que mediante 22 items
evalla el nivel de sobrecarga del cuidador (Regueiro Martinez etal., 2007; Tartaglini etal., 2020),
fue utilizado en el 88,4% de los trabajos. En cuatro publicaciones se reporté haber utilizado una
version abreviada de este instrumento. En seis trabajos se utilizd entrevista semidirigida. Un tra-
bajo utilizé la «Escala psicosocial del cuidadory (Pérez Rodriguez et al.,, 2017), otro trabajo la
«Escala de conciencia de sobrecarga y necesidad de apoyo del cuidador» (Bermejo etal., 2017),
otro la «Encuesta de caracterizacién para el cuidado de la diada GPC-UN-D» (Barrera-Ortiz etal.,
2016) y otro el «Indice de esfuerzo del cuidador» (Pefia-Ibéfiez etal., 2016).

Con respecto a las personas que formaron parte de la muestra de las investigaciones, se destaca
que solo en tres investigaciones se trabajé de manera exclusiva con cuidadores formales. En
cinco de ellas se trabajé con muestras mixtas (con cuidadores formales e informales). Con cui-



dadores informales se trabajé en 92 de las publicaciones, y dentro de este grupo 37 trabajaron
con cuidadores primarios y dos con cuidadores primarios y secundarios. En 38 articulos no se
especifica el tipo de cuidador.

Las edades de los participantes variaron entre un minimo de 15 afios y un maximo de 92. El
promedio de las edades medias reportadas en los estudios fue de 50,07 afios. En relaciéon al
género de los participantes, en todas las investigaciones donde se trabajé con muestras mixtas,
las participantes de género femenino representaron siempre mas del 50% de la muestra. Siendo
el porcentaje minimo de muijeres de 53,4% y la media del porcentaje de cuidadoras femeninas
de 79,7%.

El término utilizado para referirse a sobrecarga presentd grandes variaciones, llegando a regis-
trarse 12 términos diferentes que se referian a este fendmeno (ver Tabla 1). Aunque el término

utilizado con mayor frecuencia fue «Sobrecarga del cuidador» (en el 36,2% de las publicaciones).

Tabla 1. Términos utilizados para referirse a la sobrecarga del cuidador

Términos utilizados Frecuencia Porcentaje

Sobrecarga del cuidador - sobrecarga del cuidador primario 50 36,2
Sobrecarga - carga 28 20,3
Sindrome de carga, sobrecarga 15 10,9
Sindrome del cuidador 13 94
Sobrecarga subjetiva - sobrecarga de cuidados percibida 1 8

Sindrome del cuidador cansado - quemado 9 6,5
Carga de trabajo del cuidador 2 14
Sindrome de desgaste profesional u Occupational burnout 2 14
Fendmeno de sobrecarga 1 0,7
Sobrecarga emocional 1 07
Colapso del cuidador 1 0,7
Cansancio del cuidador 1 0,7
Carga del cuidado 1 0,7

Fuente: Elaboracién propia, 2023.
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La cantidad de participantes que presentaron sobrecarga varié significativamente de un es-
tudio al otro. El estudio que reporté menor cantidad de participantes con sobrecarga sefialé
que el 12% de los encuestados la presentaba (Diaz etal., 2018), mientras que nueve estudios
sefialaban que el 100% de las personas evaluadas la presentaban. En promedio, se encontré
que el 66,34% de las personas entrevistadas presentaban algtn nivel de sobrecarga, con una
desviacién tipica del 24,8%.

Se intentd determinar el origen de esta variabilidad entre los diferentes estudios. Para ello se ana-
liz6 mediante el coeficiente de correlacion de Spearman, la posible relacidon entre el porcentaje
reportado de personas con sobrecarga de cada articulo, con el porcentaje de mujeres y la media
de la edad de las personas entrevistadas. Sin embargo, no se encontraron correlaciones estadis-
ticamente significativas.

También se realizé una comparacién de grupos teniendo en cuenta el grupo etario al que pertene-
cian las personas cuidadas de cada investigacién. Para ello se utilizd la prueba U de Mann-Whit-
ney y se comparé las investigaciones que trabajaban con cuidadores/as de nifios/as y las que
trabajaban con otro tipo de cuidadores/as. No hubo diferencias significativas en relacién a la
cantidad de personas con sobrecarga reportadas. Tampoco se encontraron diferencias entre las
investigaciones que trabajaban con cuidadores/as de personas mayores y el resto.

También se realizé un andlisis de los resultados informados en las investigaciones de nivel corre-
lacional. Se hizo un recuento de las variables exploradas y se armaron 5 categorias. En la primera
se colocaron las variables que presentan evidencia en contra de su relacién con la sobrecarga.
Son variables que fueron estudiadas en diferentes investigaciones en relacién con la sobrecarga,
pero en ninguna se encontrd una relacion significativa.

En la segunda categoria se encuentran variables que tienen casi la misma cantidad de evidencia
a favor y en contra de su relacion con la sobrecarga. En esta categoria se encuentran variables
como el género, la edad, la ocupacidn, la remuneracién recibida, el tipo de cuidador. Se puede ver
que son variables relacionadas principalmente con el/la cuidador/a y las condiciones en las que
desempefia su tarea. Esto puede explicar la gran variabilidad de los resultados encontrados entre
diferentes investigaciones.

En la tercera categoria se ubicaron variables que, si bien tienen alguna evidencia en contra de
su relacidn con la sobrecarga, la gran mayoria de las investigaciones aportan datos a favor de la
existencia de una relacion. En esta categoria se ubican la depresién y ansiedad del cuidador. Asf
como la funcionalidad familiar y el nivel de dependencia de la persona cuidada. Cabe destacar
que esta Ultima variable, es la que cuenta con mayor cantidad de evidencia que afirma la relacién
existente entre la mismay la sobrecarga, con un total de 15 investigaciones que reportan haber
encontrado correlaciones significativas.

La cuarta categoria estd conformada por variables que cuentan con una evidencia empirica con-
sistente (mas de cinco investigaciones) que evidencian su relacidén con la sobrecarga. Aqui se
encuentran variables relacionadas con la salud del/de la cuidador/a y su calidad de vida. También
el grado de parentesco vy la frecuencia con la que se prestan los cuidados. Ademas, en esta ca-
tegoria aparecen las investigaciones que evaluaban la efectividad de las intervenciones psicoe-



ducativas y de apoyo destinadas a cuidadores/as. Esto se debe a que en todos los articulos se
informd cierto grado de éxito de las mismas.

Finalmente, en la quinta categoria se ubican las variables que, si bien han demostrado una co-
rrelacion significativa con la sobrecarga, el nimero de investigaciones que la ha reportado es
bajo (cuatro investigaciones o menos). Es un grupo heterogéneo donde se encuentran variables
relacionadas el/la cuidador/a, el entorno vy el/la paciente. Cabe destacar que las variables rela-
cionadas con las consecuencias de la sobrecarga para el/la paciente, como la agresividad del
cuidador, la malnutricidn, o la probabilidad de muerte en las hospitalizaciones del/de la paciente,
se encuentran en este grupo.

En la Tabla 2 pueden verse las variables agrupadas por categoria, y las referencias bibliogréficas

para su consulta.

Tabla 2. Variables estudiadas en relacion al sindrome de sobrecarga del cuidador.

Variables que presentan evidencia en contra de su relacién con la sobrecarga

Pensamientos disfuncionales

(Castafieda Guerrero et al., 2015)

Estrato socioecondmico

(Cardona et al.,, 2013; Ortiz Claro et al., 2013; To-
rres-Avendario et al., 2018)

Tiempo desde el diagndstico

(Pérez Lancho et al., 2015)

Nivel de Interleuguina del cuidador

(Gonzélez de Mirena et al., 2015)

Polifarmacia de la persona cuidada

(Prieto-Miranda et al., 2015)

Frecuentar servicios de atencién primaria

(Delgado Parada et al., 2014)

Medicacién tomada por el cuidador

(Delgado Parada et al.,, 2014)

Control metabdlico del paciente

(Viera Quishpe & Yugcha Pulloguinga, 2016)

Autoestima del cuidador

(Nava Arquillo, 2015)

NUmero de personas que residen en el hogar

(Ortiz Claro et al,, 2013)

Edad del hijo menor del cuidador

(Ortiz Claro et al., 2013)

Género del paciente.

(Sénchez Martinez et al., 2016)
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Variables que presentan evidencia a favor y en contra de su relacién con la sobrecarga

Género masculino

A favor: (Cabada Ramos & Martinez Castillo,
2017; Fernéndez Vega et al., 2019; Islas Salas &
Castillejos Lépez, 2016)

Género femenino

A favor: (Cuentas, 2016; Delgado et al, 2018;
Gualpa Lema et al, 2019; Lépez Espuela et al.,
2015)

Género

En contra: (Cardona et al., 2013; De Valle-Alon-
so et al,, 2015; Herndndez-Cantu et al., 2017; Is-
las Salas & Castillejos Lopez, 2016; Pifeiro et al.,
2017: Vargas et al., 2019; Zepeda-Alvarez & Mu-
fioz-Mendoza, 2019)

Edad de la persona cuidada

A favor: (Cardona et al., 2013)

En contra: (Sdnchez Martinez et al., 2016)

Edad del cuidador

A favor: (Blanco et al, 2019; Hernandez-Pifiero,
2020; Islas Salas & Castillejos Lopez, 2016; Ortiz
Claroetal, 2013)

Trabajo fuera del hogar

A favor: (Blanco et al., 2019)

En contra: (Delgado Parada et al., 2014)

Tipo de cuidador (formal o informal)

A favor: (Borghi et al., 2013; Cerquera Cérdoba et
al., 2017)

En contra: (Pedraza et al., 2013)

Nivel de escolaridad del cuidador

A favor: (Mufioz-Campos et al., 2015; Pefia-Iba-
flez et al., 2016)

En contra: (Cardona et al., 2013; De Valle-Alonso
etal., 2015; Delgado Parada et al,, 2014; Ortiz Cla-
ro et al., 2013; Pedraza et al., 2013; Retamal-Ma-
tus et al, 2015; Zepeda-Alvarez & Mufioz-Men-
doza, 2019)

Estado civil

A favor: (Ortiz Claro et al., 2013)

En contra: (De Valle-Alonso et al., 2015; Pedraza
etal, 2013; Zepeda—Alvarez & Mufioz-Mendoza,
2019)




A favor: (Cardona et al., 2013)

Cantidad de hijos

En contra: (Torres-Avendafio et al., 2018)

A favor: (Mantilla Carvajal & Vera Toala, 2016;
Resiliencia Navarro-Abal et al., 2019)

En contra: (Cerquera Cérdoba et al., 2017)

A favor: (Ortiz Claro et al, 2013)
Ocupacion

En contra: (Cardona et al., 2013)

Remuneracion por la tarea de cuidar

A favor: (Hernandez-Pifiero, 2020; Torres-Aven-
dafio et al.,, 2018)

En contra: (Cardona et al, 2013; Retamal-Matus
etal,2015)

Tiempo como cuidador

A favor: (Amador Ahumada et al,, 2020; Bello
Pineda, Janeth Gabriela, 2014; Chamba Ortiz &
Ojeda Orellana, 2019; Hernandez-Pifiero, 2020;
Urbina Camacho & Zapata Freire, 2017)

En contra: (Cadizares Coto, 2017; Cardona et al.,
2013; De Valle-Alonso et al., 2015; Pifeiro et al.,
2017; Prieto-Miranda et al., 2015; Veldsquez et
al., 2014)

Convivir con la persona cuidada

A favor: (Herndndez-Cantt et al., 2017; Silva Cha-
vez & Pérez Villegas, 2015)

En contra: (Cardona et al,, 2013)

Ayuda recibida

A favor: (Hernandez-Pifiero, 2020; Pefia-lbafiez
et al, 2016; Torres-Avendario et al., 2018)

En contra: (De Valle-Alonso et al.,, 2015; Hernan-
dez-Cantt et al., 2017)
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Variables que presentan gran cantidad de evidencia a favor de su relacion
con la sobrecarga, y menor cantidad de evidencia en contra

Depresion

A favor: (Dzul-Gala et al., 2018; Feldberg et al.,
2016; Hernandez-Cantu et al, 2017, Hernan-
dez-Piflero, 2020; Islas Salas & Castillejos Lépez,
2016; Nava Arquillo, 2015; Navarro-Sandoval et
al, 2017; Pifidnez Garcia et al., 2016; Vasco Mo-
rales, 2016)

En contra: (Cabada Ramos & Martinez Castillo,
2017)

Ansiedad

(Gualpa Lema et al., 2019; Herndndez-Cantu et
al, 2017; Mufioz Tapia & Proafio Lépez, 2015;
Nava Arquillo, 2015; Vasco Morales, 2016)

Funcionalidad familiar

A favor: (Cantordn Ramirez & Carrillo Flores,
2017; Cahizares Coto, 2017; Herndndez-Pifiero,
2020; Nava Arquillo, 2015; Vasco Morales, 2016)

En contra: (Flores Ferndndez, 2020)

Grado de dependencia de la persona cuidada

A favor: (Abata Erazo & Guijarro Revelo, 2016;
Aguilera Flérez et al, 2016; Almeyda Ramos,
2018; Arnedo Arrieta et al., 2013; Bello Pineda, Ja-
neth Gabriela, 2014; Cardona et al., 2013; Cham-
ba Ortiz & Ojeda Orellana, 2019; Guerra Ugaz &
Salazar Usquiano de Plaza, 2019; Heredia Ruiz &
Leén Hernandez, 2014; Mendoza Sudrez, 2014;
Rodriguez-Medina & Landeros-Pérez, 2014;
Salazar Maya et al., 2020; Salazar-Torres et al.,
2019; Silva Chavez & Pérez Villegas, 2015)

En contra: (Carmona Berrios & Bracho de Ldpez,
2008; Pifeiro et al., 2017; Velasquez et al,, 2014)




Variables que presentan gran cantidad de evidencia empirica
de su relaciéon con el sindrome de sobrecarga

Frecuencia con la que se prestan los cuidados

A favor: (Cardona et al,, 2013; De Valle-Alonso et
al., 2015; Herndndez-Cantu et al., 2017; Hernan-
dez-Pifiero, 2020; Ortiz Claro et al., 2013; Prie-
to-Miranda et al, 2015; Rodriguez-Gonzélez et
al., 2017; Salazar-Torres et al., 2019; Torres-Aven-
dano et al., 2018; Ulloa Lozano, 2015; Urbina Ca-
macho & Zapata Freire, 2017; Viera Quishpe &
Yugcha Pulloguinga, 2016)

Intervenciones psicoeducativas

(Arellano Gonzélez, Johana Alexandra & Esparza
Zapata, Silvia Fernanda, 2015; Carrefio-Moreno
et al, 2018; Garcia-Cardoza et al.,, 2018; Macaya
et al., 2020; Pérez Rodriguez et al., 2017; Rojas,
2020; Rossoén et al., 2013; Sdnchez Martinez et
al., 2016)

Grado de parentesco

(Cafiizares Coto, 2017; Hernandez-Pifiero, 2020;
Li Quiroga, 2014; Pefia-Ibafiez et al., 2016; Pifa-
nez Garcia et al., 2016; Rodriguez-Gonzalez et al.,
2017)

Salud del cuidador

(Bello Pineda, Janeth Gabriela, 2014; Cardona et
al,, 2013; Cuentas, 2016; Delgado Parada et al.,
2014; Feldberg et al, 2016; Hernédndez-Pifiero,
2020; Pifieiro et al., 2017; Rodriguez-Gonzélez et
al.,, 2017; Torres-Avendafio et al,, 2018; Zoila Ro-
mero, Maria Cuba, 2013)

Calidad de vida del cuidador

(Delgado Parada et al., 2014; Garcia Mesa et al.,
2020; Hernandez Llanos & Mora Ramirez, 2016;
Lopez Espuela et al., 2015; Ortunio et al., 2016;
Pinzén & Carrillo, 2016)

Variables que presentan poca cantida

d de evidencia empirica de su relacion

con el sindrome de sobrecarga

Neuroticismo del cuidador

(Blanco et al., 2019)

Apoyo social percibido

(Blanco et al., 2019; Nava Arquillo, 2015; Navarro
Pérez & Carbonell Marqués, 2018; Reyes Rojas et
al, 2019)

Bienestar psicoldgico

(Mufioz Aspiazu, 2019)
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Estrés del cuidador

(Gonzélez de Mirena et al., 2015)

Escolaridad del paciente

(Munoz-Campos et al., 2015)

Adherencia al tratamiento

(Pérez Toro & Quispe Huanachin, 2018)

Haber abandonado actividades para dedicarse al
cuidado

(Cardona et al, 2013; Torres-Avendario et al.,
2018; Zepeda-Alvarez & Mufioz-Mendoza,
2019)

Agresividad del paciente

(Rodriguez-Gonzalez et al., 2017)

Maltrato por parte del cuidador

(Abata Erazo & Guijarro Revelo, 2016; Heredia
Ruiz & Ledn Hernandez, 2014)

Capacidad de comunicacion del paciente

(Martinez-Urquijo & Moris-de la Tassa, 2019)

Participacion en asociaciones

(Navarro Pérez & Carbonell Marqués, 2018; Na-
varro-Abal et al., 2019)

Malnutricién del paciente

(Delgado-Cortés et al., 2018)

Defuncidn del paciente en hospitalizaciones

(Mufoz-Campos et al., 2015)

Cantidad y complejidad de tareas del cuidador

(Cardona et al., 2013; Ruiz et al,, 2014)

Institucionalizacién del paciente

(Narvaes Bravo & Martinez Martinez, 2016)

Experiencia del cuidador

(Herndndez-Pifiero, 2020)

Religiosidad

(Herndndez-Pifiero, 2020)

Severidad de los sintomas psicoldgicos y conduc-
tuales en el paciente

(Feldberg et al., 2016; Herndndez-Pifiero, 2020;
Silva Chavez & Pérez Villegas, 2015)

Gravedad de la enfermedad

(Caqueo-Urizar et al., 2013; Cardona et al.,, 2013;
Ulloa Lozano, 2015)

Insatisfaccion familiar

(Nava Arquillo, 2015)

Estilo de afrontamiento dirigido a la emocidn y la
evitacion

(Sénchez, 2019)

Autoeficacia

(Pablo Santiago et al., 2016)
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4. CONCLUSIONES

La produccidn cientifica en torno a la sobrecarga de los vy las cuidadores y cuidadoras es prolifica.
Sin embargo, alin hay baches en el conocimiento de este fendmeno. En primer lugar, se encontrd
que no existe un acuerdo en la denominacién de este sindrome. En esta exploracién bibliogréfica
se registraron un total de 13 maneras diferentes de denominarlo. Con la definicién conceptual
sucede algo parecido. Sin embargo, hay un alto nivel de acuerdo en lo que respecta a la definicién
operacional. La mayor parte de las investigaciones cuantitativas utilizan la escala de sobrecarga
de Zarit.

En relacidon a la investigacion empirica, cabe destacar la disparidad existente entre investiga-
ciones cuantitativas y cualitativas. Teniendo en cuenta que este sindrome se caracteriza por un
intenso malestar subjetivo, llama la atencidn que sea un aspecto escasamente estudiado. Com-
prender mejor la experiencia de los/las cuidadores/as, a partir de investigaciones cualitativas,
podria ser un gran aporte para lograr una definicion mas precisa del fenémeno.

Cabe destacar que, en cuanto a las relaciones entre el sindrome de sobrecarga y otras variables,
se han hecho importantes avances. Se ha comprobado, con cierto grado de certeza, las conse-
cuencias que esta condicién trae sobre el/la cuidador/a. Se ha comprobado la relacién entre
el sindrome de sobrecarga y los sintomas de ansiedad, depresién y malestar fisico en los/as
cuidadores/as. También se ha comprobado la relacién entre algunas caracteristicas del cuidado,
como la frecuencia, la dificultad de las tareas, o el nivel de dependencia del sujeto y el sindrome
de sobrecarga.

Lo que resta por estudiar en profundidad, que son variables que alin no cuentan con suficiente
evidencia empirica, son los factores protectores frente al sindrome de sobrecarga. Hay evidencia
parcial sobre el efecto positivo de resiliencia, la autoeficacia, la participacién en asociaciones. Sin
embargo, la informacion recolectada hasta el momento es incipiente. Igualmente, los efectos que
tiene la sobrecarga del/de la cuidador/a sobre el/la paciente, también es un &rea incipiente de
investigacién, con poca evidencia recolectada.

Finalmente, cabe destacar la importancia de las intervenciones psicoeducativas con los cuida-
dores. Las experiencias registradas en esta revision fueron muy variadas, pero todas lograron
aportar bienestar a los/las cuidadores/as y/0 a los/as pacientes. Es por ello que se debe insistir
en la importancia de incluir a las personas cuidadoras en los tratamientos, como pacientes y
como cotrabajadores. Se les deben brindar herramientas para cuidar su propia salud, y para des-
empefiar su tarea de cuidador.
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Resumen: E| avance social comunitario en los paises
en vias de desarrollo es fundamental para fomentar el
trabajo con comunidades, siendo este un pilar funda-
mental del Trabajo Social en la Cooperacién Interna-
cional al Desarrollo para conseguir el bienestar social.
El objetivo es analizar la presencia de la Cooperacién
Internacional al Desarrollo en la educaciéon univer-
sitaria y publicaciones académicas en Espafia. Para
ello, se han analizado 41 universidades espafiolas. El
estudio comprueba que existe barreras que dificultan
su incorporacion generalizada, aunque se contemplen
asignaturas de cooperacién internacional al desarrollo
en los estudios de Trabajo Social. La reflexion ética y
el compromiso préactico con proyectos internacionales
son clave para formar profesionales competentes en el
contexto global actual.
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Abstract: Community-based social advancement in
developing countries is fundamental to fostering work
with communities, which is a fundamental pillar of So-
cial Work in International Development Cooperation
in order to achieve social welfare. The aim of this ar-
ticle is to analyze the presence of International Deve-
lopment Cooperation in university education and the
academic publications of Social Work in Spain. To this
end, the 41 Spanish universities have been analysed.
The research confirms there are barriers that hinder
its widespread incorporation although in Social Work
studies in Spanish universities are contemplated sub-
jects that international development cooperation.
Ethical reflection and practical engagement with inter-
national projects are key to training competent profes-
sionals in today's global context.
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1. INTRODUCCION

La Cooperacion Espafiola da su propia definicién de cooperacion internacional para el desarrollo
como «el conjunto de actuaciones que contribuyen al desarrollo humano y sostenible, la dismi-
nucion de la pobreza y el pleno ejercicio de los derechos en una sociedad mas justa» (Coope-
racion Espafiola, s.f, parr. 1). Estas acciones pueden ser promovidas tanto por actores publicos
(Estados) como privados (ONG) para generar el progreso econémico y social en aquellas zonas
del planeta més desfavorecidas, procurando que sea sostenible, inclusivo y equitativo con el fin
de fomentar la justicia e igualdad entre las personas en las diferentes sociedades.

Estamos ante un dmbito de trabajo relativamente nuevo que se articula tras la Segunda Guerra
Mundial (Gémez, 2008). La comunidad internacional establece entonces diversas acciones de
cooperacion como la creacién de las Naciones Unidas o la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos. Estas relaciones se tradujeron en el Plan de Ayuda y Rehabilitacién de las Naciones
Unidas, que asistié a millones de refugiados entre 1944 y 1947, constituyendo un factor determi-
nante en la recuperacién europea durante la posguerra.

Por otro lado, los Estados Unidos lanzaron el Plan Marshall —oficialmente llamado European
Recovery Program (ERP)— (1948-1952), un fuerte desembolso econémico para reconstruir Eu-
ropa. Para gestionar esta ayuda, se cred en 1948 la Organizacion Europea para la Cooperacion
Econdmica (OEDE), que en 1961 se convertiria en la Organizacidn para la Cooperacién y el Desa-
rrollo Econdmico (OCDE), el organismo que gestiona la Ayuda Oficial al Desarrollo (AOD), como
principal canalizacién de fondos hacia los paises en desarrollo. Es decir, con el tiempo y una vez
superadas las consecuencias econdmicas de la Segunda Guerra Mundial, la OCDE se convirtid
en el «cluby» de los paises desarrollados, ricos o industrializados —que aqui llamaremos Norte
Global— orientados a ayudar a los paises en desarrollo, empobrecidos o del Tercer Mundo —que
aqui llamaremos Sur Global—.

A pesar de ello, no se ha dejado de buscar mejoras técnicas y financieras que han tendido a
modelos de colaboracion basados en la horizontalidad, el interés mutuo, la transparencia vy la
justificacidn de cuentas, que permitan establecer alianzas entre paises en desarrollo y desarrolla-
dos, para un trabajo de mutua responsabilidad y con el fin de lograr los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) (Gémez, 2008; ONU, sf.).

En todo ello, el avance social comunitario en los paises en vias de desarrollo es fundamental. Y
el trabajo con comunidades constituye el pilar fundamental del Trabajo Social en la Cooperacidn
Internacional al Desarrollo para conseguir el bienestar social (Hidalgo, 2013). Es una préactica
organizada y realizada profesionales del ambito de la intervencidn social con unos objetivos
comunes (Barbero y Cortes, 2005). Pretende poner en marcha actividades que promuevan el
desarrollo social mediante labores que promuevan la organizacién y movilizacion de los grupos,
creando un nuevo tejido social con capacidad de agencia y de transformacién de problematicas
colectivas. De hecho, Ander-Egg (1989) ya hablaba de la necesidad del trabajo comunitario con
pueblos empobrecidos, considerando a estas personas como actores y protagonistas de su vida,
en linea con el desarrollo multidimensional propuesto por el Programa de las Naciones Unidad
para el Desarrollo (PNUD).



Como la organizacién del sistema de Cooperacién Internacional al Desarrollo, el desarrollo co-
munitario se inicia también tras la Segunda Guerra Mundial (Gémez, 2008), de hecho, se puede
decir que es una primera herramienta de la cooperacion. En la década de 1950 se instituciona-
liza el desarrollo comunitario como intervencién internacional en los paises empobrecidos. Es
la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) y algunos de sus organismos, en primer lugar,
la Organizacién de las Naciones Unidas para la Educacidon y la Cultura (UNESCO) vy, después,
otros como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) los que adoptaron medidas de desarrollo
comunitario en el llamado, por aguel entonces, Tercer Mundo para promocionar su desarrollo so-
cial, econdmico, politico y cultural. Los primeros programas de desarrollo comunitario se desple-
garon en lugares agricolas empobrecidos de Africa, Asia y Latinoamérica. Este era un desarrollo
comunitario muy centrado en la construccidn de carreteras, viviendas, servicios de agricultura,
etc., en parte por el modelo de desarrollo de esos afios, y en parte por los intereses de los paises
del norte o industrializados. Esta misma metodologia de trabajo tendré su eco en los paises in-
dustrializados como desarrollo de los sectores marginales y de las zonas rurales.

Uno de los primeros paises en adoptar el desarrollo comunitario sera India con el Plan Nacional
de Desarrollo Comunal (1952). Todo esto estaba muy vinculado a las relaciones coloniales atin
existentes principalmente en Asia y Africa y a los procesos de independencia y descolonizacién
desde el ya mencionado Consejo de Administracion Fiduciaria de la ONU, dedicado a promover
la independencia de los paises con paz y desarrollo socioecondmico.

Un paso mas hacia una concepcion de desarrollo mas social se ve en el informe de la ONU «De-
sarrollo de la Comunidad y Servicios Conexos» (1956) donde se da una definicién de desarrollo
Como un proceso para crear condiciones de progreso econdmico, social y cultural, mediante la
colaboracién entre gobierno y poblacidn, con el fin de mejorar el bienestar. El foco ya no se ponia
en lo nacional, sino en las particularidades locales y la capacidad de agencia de la poblacién
(Ander-Egg, 1987).

El desarrollo comunitario introduce dos tipos de actores: gobierno o poder politico, por un lado,
y poblacién o sociedad civil, por otro. El medio requerido para mejorar las condiciones de vida es
la colaboracién proactiva de las autoridades y de la comunidad autdctona. La finalidad explicita
es que la comunidad adopte sus propias decisiones acerca de su trabajo y propio concepto de
desarrollo (Nogueiras, 1996).

Las experiencias en desarrollo comunitario tendrdn un avance importante a partir de los afios 60
extendiéndose a los nlcleos urbanos. Las estrategias seran diferentes seglin se trate de paises
industrializados o paises empobrecidos (Batten, 1964). En los primeros predominan los procesos
de educacién comunitaria facilitados por profesionales del Trabajo Social mientras que en los
segundos priman estrategias de desarrollo comunitario llevadas a cabo por cooperantes. Cambia
el factor internacional, las dindmicas de cooperacion y una focalizacidn en los problemas del
desarrollo, pero el trabajo centrado en la persona como agente de cambio, la participacion, un
mejor bienestar y el progreso social es el mismo. Ademas, el Trabajo Social se ha ido adaptando
a la evolucién del concepto de desarrollo y de las dindmicas de cooperacién internacional hasta
abordar tareas administrativas, de gestién burocratica y de negociacién politica a la hora de inter-
venir con comunidades afectadas por el empobrecimiento (Izquierdo, 2007; Hidalgo, 2013). Un
punto de conexién importante entre el Trabajo Social como practica de cooperacion en paises en
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desarrollo y el Trabajo Social como intervencidn en los paises desarrollados es el codesarrollo y
las migraciones que conectan varias realidades.

Pero como venimos diciendo, la esencia de la labor en geografias empobrecidas o en las indus-
trializadas es la misma. Asi, desde el afio 2000 se viene dando la siguiente definicion global del
Trabajo Social:

El trabajo social es una profesidn basada en la practica y una disciplina académica que
promueve el cambio y el desarrollo social, la cohesién social, y el fortalecimiento vy la
liberacién de las personas. Los principios de la justicia social, los derechos humanos, la
responsabilidad colectiva y el respeto a la diversidad son fundamentales para el trabajo
social. Respaldada por las teorias del trabajo social, las ciencias sociales, las humanidades
y los conocimientos indigenas, el trabajo social involucra a las personas vy las estructuras
para hacer frente a desafios de la vida y aumentar el bienestar (IFSW, s.f,, parr. 1).

Algunas palabras destacadas de la definicién mencionada son cambio y desarrollo social, co-
hesién social, fortalecimiento y liberacion de personas, justicia social, derechos humanos, res-
ponsabilidad colectiva, respeto a la diversidad, indigenas, desafios de la vida y bienestar. Son
principios y dmbitos de accidn del Trabajo Social, justo los que hemos visto en el dambito de la
cooperacion al desarrollo. Esto nos dice que el trabajo social se puede ejercer tanto en socieda-
des de paises industrializados como en aquellas de paises empobrecidos. Ya en el Libro Blanco
del Trabajo Social de la Agencia Nacional de Evaluacién de la Calidad y Acreditacion (ANECA,
2005) se incluye la cooperacion al desarrollo como un nuevo ambito del trabajo social, aunque
su vinculaciéon, como estamos viendo, no es nueva.

Podemos deducir de esta definicion que el Trabajo Social es una disciplina académica y una pro-
fesién que suma a los estudios y al ejercicio profesional de la Cooperacidn Internacional al De-
sarrollo. Actla sobre el desarrollo y la transformacion social considerando a las personas como
agentes para aumentar su propio bienestar, involucrando a las estructuras de poder. Esto queda
mas unido a partir de los ODS, como gran agenda de desarrollo global que se aplica en todo el
mundo, sin distinguir paises del norte o del sur. Tanto la Cooperacidn Internacional al Desarrollo
como el Trabajo Social persiguen el mismo objetivo: el desarrollo humano y sostenible.

Un conector fundamental entre Trabajo Social y Cooperacidn al Desarrollo es la promocidn y de-
fensa de los derechos humanos, ambito que igualmente se inicia tras la Segunda Guerra Mundial
(Gdémez, 2008). Surgen del espiritu de una época basado en la ayuda y la solidaridad, asi como
en la justicia global. Aunque este Ultimo llegd un poco mas tarde al trabajo social y la cooperacién
al desarrollo, ya que en principio tenian un perfil mas asistencialista.

En el dltimo tercio del siglo XX, los Estados se van alejando de las posturas meramente asisten-
cialistas para incorporar al Trabajo Social la accidn social, que intervenga en las causas que gene-
ran las problematicas. Todo ello supera lo asistencial, para abordar igualmente la movilizacién de
sectores empobrecidos y vulnerables. De esta manera, se combina la asistencia social con una
accion social traducida en desarrollar capacidades en las personas con la transformacién social
(Almaguer y Escriche, 2015).



Este cambio de un enfoque, podriamos decir mas caritativo a otro mas de justicia, también esta
presente en la cooperacién al desarrollo. La satisfaccién de las necesidades basicas es el cumpli-
miento de los derechos humanos que es una cuestion de justica. La ONU (1995) ya incluyé los
derechos humanos en el ejercicio del Trabajo Social centrando la profesion en las necesidades
humanas y teniendo que ser satisfechas, no tanto desde una decisién personal, sino como un
imperativo de justicia basica. De esta manera, se consigue que el Trabajo Social avance hacia los
derechos humanos como un principio de organizacién de su propia praxis, convirtiéndola en una
necesidad sustantiva que puede traducirse como un derecho positivo y que la satisfaccion y goce
de dicho derecho facilite al Estado y a las entidades mas alld del Estado (Lundy, 2017).

Se evidencia un cambio de enfoque como el generado en la Cooperacion al Desarrollo: del en-
foque de necesidades al de derechos, que pasan a formar parte de la practica profesional. Este
enfoque de derechos humanos es, sin duda, un aporte del trabajo social a la cooperacién al de-
sarrollo, a menudo condicionada por politicas e intereses ajenos al desarrollo. El Trabajo Social
también puede priorizar la premisa de la Agenda 2030: no dejar a nadie atrds, especialmente a
través de su labor comunitaria, centrada en el desarrollo.

Quiza el concepto que mejor articula el papel del Trabajo Social como promotor del desarrollo
sea el de bienestar como paraguas para promover un desarrollo multidisciplinar, inclusivo y ba-
sado en derechos. En el Informe de Desarrollo Humano (IDH) del PNUD (2010) se sefialaban tres
objetivos del desarrollo:

* Bienestar: ampliar las libertades de las personas para que puedan prosperar.
* Empoderamiento y agencia: considerar a las personas como actores de su propio desarrollo.

* Justicia: ampliar la equidad, mantenerla en el tiempo (sostenibilidad) y promocionar los dere-
chos humanos.

Esto nos habla de un desarrollo multidimensional que escapa de la unidimensionalidad econé-
mica para incluir la ampliacién de capacidades y oportunidades de las personas (Figura 1). Y es,
aqui, donde entran en accién profesiones como la del Trabajo Social. Para escapar de la pobreza
hay que trabajar en alcanzar un bienestar humano que se mide en base a tres indices:

* £l IDH ajustado por desigualdad: se hace eco de las desigualdades en salud, educacidn e ingreso.

* El Indice de Desigualdad de Género (IDG): sefiala las desigualdades de género en salud reproduc-
tiva, empoderamiento y acceso al mercado laboral.

« Fl Indice de Pobreza Multidimensional (IPM): revela las carencias en salud, educacion y niveles de
vida (ver Figura 1).
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Figura 1. Dimensiones del desarrollo humano.
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Fuente: PNUD (2015, pag. 8).

Asi, el Trabajo Social constituye la concrecidn de la politica social en aquellos espacios sociales
donde la igualdad es més débil y dificultosa pudiéndose distinguir dos contextos socioecondmi-
cos vy politicos bien diferenciados:

* Aquellos paises del Norte que tienen sectores de la poblacidn en situacién de vulnerabilidad y
en riesgo de exclusion social.

* Aguellos paises del Sur que adn no disponen de las adecuadas estructuras béasicas de bienestar.
Amplias zonas de Africa y Asia donde no hay ayudas por parte de la administracién publica y hay
una ausencia de servicios basicos, trabajando a nivel basico en la provision de medios de vida y
de empoderamiento comunitario.

* Aquellos paises del Sur que han experimentado una sustancial modificacion en el incremento
de su calidad de vida, pero no hay redistribucién equitativa. Principalmente América Latina, Ca-
ribe y algunas zonas del Magreb y Oriente Medio, construyendo nuevas organizaciones sociales,
mejorando la capacidad de relacidn de las comunidades con la administracién publica y buscan-
do un progreso del bienestar con recursos publicos e internacionales.

» Crisis humanitarias que reciben accién humanitaria en contextos de desastre natural o conflicto
armado, trabajando en la provision de bienes basicos y atendiendo a victimas y supervivientes.

En los tres dltimos, si hay fondos y actores internacionales, estamos hablando de Trabajo Social
en Cooperacion Internacional para el Desarrollo. Debemos mencionar que en esta proyeccion
internacional existe la Federacion Internacional de los Trabajadores/as Sociales (IFSW, por sus
siglas en inglés), que hunde sus origenes en 1928, organizando conferencias internacionales so-
bre la justicia social, y constituyéndose como federacién en 1956.



Tiene el estatus de organismo consultivo especial desde 1959 por el Consejo Econdmico y Social
(ECOSOC) de la ONU vy el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF). Ademas,
trabaja con la OMS, la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados
(ACNUR) y la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos
(ACNUDH).

Se organiza en torno a regiones y a las comisiones de educacidn, ética, derechos humanos, indi-
gena y Naciones Unidas. En 2010, junto con la Asociacion Internacional de Escuelas de Trabajo
Social y el Consejo Internacional de Bienestar Social lanzd la Agenda Global para el Trabajo Social
y el Desarrollo Social (Truell et al., 2017), con cuatro pilares:

* Promocion de la igualdad social y econdmica.

* Promocidn de la dignidad y el valor de las personas.

* Promocion de la sostenibilidad medioambiental y comunitaria.
* Promocidn las relaciones humanas.

En 2015, durante las reuniones preparatorias para definir la Agenda 2030 y sus ODS, los organis-
mos mencionados hicieron incidencia para incluir una meta relativa a la creacidn de sistemas de
proteccién social publicos a nivel nacional, algo concretado en dos objetivos. El Objetivo 1 para
poner fin a la pobreza y su meta 10.4: adoptar politicas, especialmente fiscales, salariales y de
proteccién social, y lograr progresivamente una mayor igualdad. Y el Objetivo 10 sobre la reduc-
cién de la desigualdad en y entre los paises y en su meta 10.4: adoptar politicas, especialmente
fiscales, salariales y de proteccién social, y lograr progresivamente una mayor igualdad.

No se puede dejar de mencionar el Objetivo 4 sobre educacion y su meta 4.7 el cual pretende
que desde la fecha hasta 2030 el alumnado adquiera los conocimientos tedricos y practicos ne-
cesarios para promover el desarrollo sostenible, a través de la educacion, los derechos humanos,
la igualdad de género, la promocién de una cultura de paz y no violencia, la ciudadania mundial
y la valoracién de la diversidad cultural, asi como la contribucién de la cultura al desarrollo sos-
tenible (ODS, s.f.).

Esta meta alude a los estudios de desarrollo como eje transversal educativo, tras la irrupcién
de la Cooperaciodn Internacional al Desarrollo como dmbito fundamental del sistema interna-
cional. Los estudios de desarrollo constituyen un elemento ético en si, un punto de reflexién
académica y como enlace profesional a una labor que se puede gestionar desde distintos am-
bitos de conocimiento.

Dado que el concepto de desarrollo es multidimensional al incluir diversos aspectos, el estudio
del desarrollo incluye una serie de areas académicas que incluyen (pero no se limitan) ciencias
politicas, ciencias juridicas, economia, ciencias sociales, humanidades, ingenierias o el Trabajo
Social. Todas ellas operando interdisciplinarmente en el &mbito de la Cooperacidn Internacio-
nal para el Desarrollo (ver Figura 2). Materias que se han invocado desde una visién del norte
industrializado o desde un sur empobrecido (Kothari, 2007).
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Figura 2. Estudios de desarrollo e interdisciplinariedad.
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Fuente: Elaboracién propia sobre Desai, V. y Porter, R. B. (eds.) (2014). The Companion to Development Studies. London: Routledge, p. 49.

Considerando esto nos marcamos como objetivo analizar la presencia de la Cooperacion Inter-
nacional al Desarrollo en la educacidn universitaria y las revistas cientificas de Trabajo Social en
Espafia. Con esto, pretendemos visibilizar el grado de implantacién e importancia que se le da a
esta materia como salida profesional y objetivo de investigacién para el Trabajo Social.

2. METODOLOGIA

Con relacién al planteamiento metodoldgico y de cara a analizar las asignaturas de Cooperacién
Internacional al Desarrollo, se han utilizado las guias docentes del curso 2022/23, de todas aque-
llas universidades publicas o privadas que imparten el Grado y Doble Grado en Trabajo Social o
estudios de Master y Doctorado en Trabajo Social en Espafa. El anélisis se ha centrado en las 41
universidades de toda Espafia, partiendo de las bases de datos del Ministerio de Universidades'.

En el caso de nivel de Grado, Master y Doctorado las variables analizadas han sido las siguientes:
tipo de centro (publico/privado), nivel (grado, doble grado, Master y Doctorado), tipo de docen-
cia (presencial, no presencial, ambas u online), caracter de la asignatura (obligatoria, optativa) y
numero de créditos. Asimismo, en el caso del Doctorado, se ha analizado también la existencia o
no de lineas de investigacidn de la tematica objeto de estudio.

Para el andlisis de las publicaciones relacionadas con la Cooperacidn Internacional al Desarrollo,
dentro del ambito del Trabajo Social, se han seleccionado revistas relevantes en la disciplina. Las
revistas analizadas fueron: Servicios Sociales y Politica Social, Documentos de Trabajo Social, Revista
de Treball Social, Trabajo Social Hoy, Alternativas, Cuadernos de Trabajo Social, Trabajo Social Global,
Trabajo Social y Salud y Zerbitzuan. El andlisis abarca desde el origen de cada revista hasta el pri-
mer trimestre del afio 2023. Las palabras clave utilizadas en la blsqueda fueron: «cooperacion
internacional al desarrollo», «ayuda humanitaria», «cooperante» en combinacién con «trabajo
social» e «intervencién social». Los articulos localizados fueron objeto de un anélisis detallado
para identificar si realmente trataban sobre Trabajo Social.

! Disponible en http://siiu.universidades.gob.es/QEDU/ y https.//www.educacion.gob.es/ruct/consultaestudios.action?ac-
tual=estudios



Trabajo Social y Cooperacién Internacional al desarrollo: un anélisis de la educacién universitaria y las publicaciones académicas en Espana

3. RESULTADOS

Durante el curso académico 2022/23, 41 universidades espafiolas han ofrecido estudios de gra-
dos en Trabajo Social, 17 universidades estudios de Méaster y 4 universidades estudios de Doc-
torado relacionados con el Trabajo Social. Ademas, seis universidades ofrecen dobles grados de
Trabajo Social con otras titulaciones como Educacion Social, Relaciones Laborales, Criminologia,
entre otras.

Atendiendo al caracter de estas universidades, si son publicas o privadas, los resultados ponen
de manifiesto que, en relacién con el grado en Trabajo social, solo el 12,2% son privadas [Deusto,
Francisco de Vitoria, Universidad Internacional de La Rioja (UNIR), Comillas y Ramdn Liul]. En
el caso de los dobles grados, el 50% son privadas (Pontificia de Comillas, Deusto, Universidad
Catdlica de Valencia San Vicente Martir).

En el caso de los Master, el 29,4% son privadas UCAM (Universidad Catdlica San Antonio de
Murcia), Deusto, Pontificia de Salamanca, Internacional de Valencia y UOC (Universitat Oberta
de Catalunya) vy, por dltimo, en el caso del Doctorado, el 100% son publicas no encontrando
ningun programa de doctorado privado (ver Figura 3).

Figura 3. Cardcter publico/privado de las universidades analizadas.
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Fuente: Elaboracién propia.

En cuanto a la presencialidad, de las 41 universidades analizadas, el 86% son estudios presen-
ciales, el 8% imparte tanto presencial como no presencial (Gran Canaria, Lleida, Auténoma de
Madrid), el 2% es no presencial [Universidad Nacional de Educacién a Distancia (UNED)] v el
2% es online (UNIR).

3.1. Asignaturas especificas o relacionadas

Del total de Grados en Trabajo Social, 21 universidades ofrecen una asignatura en Cooperacion
Internacional al Desarrollo o alguna asignatura relacionada con contenidos de Cooperacion Inter-
nacional al Desarrollo. En este Ultimo caso, solo tres son asignaturas relacionadas (Educacion para
el desarrollo y Cohesidn Social en la Universidad Pablo de Olavide, Introduccidn a la Ayuda Humani-
taria Internacional en la Universidad de Deusto y Desarrollo Local y Trabajo Social en la Universidad
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de Barcelona). Por tanto, los grados con asignaturas especificas en cooperacién son 18. De estos
18 grados que ofrecen una asignatura especifica de Cooperacién, cinco ofrecen itinerarios, di-
ploma o especialista en Cooperacidn al Desarrollo (Universidad de Huelva, Universidad de Jaén,
Universidad Auténoma de Madrid, Universidad Francisco de Vitoria y Universidad Pontificia de
Comillas).

Todas las asignaturas, independientemente de que sean especificas en Cooperacidn o que estén
relacionadas, son de cardcter optativo. Con relacién al ndmero de créditos existe un rango que va
de tres créditos en las Universidades de Murcia o Las Palmas de Gran Canaria a los seis créditos
en Universidades como la Complutense de Madrid, UNIR o UNED, entre otras.

Con relacién a los dobles grados, solo la Universidad de Deusto en el Doble Grado Trabajo So-
cial y Educacidn social ofrece una asignatura no especifica, pero que si aborda cuestiones de
Cooperacidn Internacional: Ayuda Humanitaria Internacional (Universidad de Deusto), de carécter
optativo y de seis créditos.

En el caso de los Masteres, cuatro universidades tienen asignaturas especificas de cooperacion
dentro de sus planes de estudio (UCAM, Universidad Complutense de Madrid, UNED vy la Uni-
versidad Pontificia de Salamanca). En cuanto al caracter de las asignaturas: tres son optativas y
una obligatoria (UCAM) y el nimero de créditos varia de los tres en la Universidad Pontificia de
Salamanca a los seis de la UNED.

En el caso de Doctorado no hay ninguna linea de investigacion especifica (ver Cuadro 1).

Cuadro 1. Niimero de asignaturas o relacionadas con la Cooperacién al Desarrollo.

No tienen asignatu- . . Tienen asignaturas )
o Tienen asigna- - L Tienen
ras especificas, pero > especificas con iti- ; _
turas especificas L contenido Caracteristicas
abordan temas de - nerario, titulo o men- )
L de cooperacion - . relacionado
cooperacién cién a la cooperacion
Todas optativas
GRADO 0 13 5 3 (entre3y 6
créditos)
DOBLE Optativa
GRADO ! 0 0 0 (6 créditos)
. 3 optativas y 1
MASTER 0 4 0 0 obligatoria (entre
3y 6 créditos)
Ninguna linea de
DOCTORADO 0 0 0 0 ) L
investigacion

Fuente: Elaboracién propia.

A continuacién, se reflejan las 18 universidades que, dentro de su Grado de Trabajo Social del
curso académico 2022-2023, recogen asignaturas especificas en Cooperacion al Desarrollo (ver
Cuadro 2)%

2 Se han podido consultar todas las guias docentes, salvo la de la Universidad Francisco de Victoria, que al momento de presentar
este articulo no estaba publicada en su web y tampoco fue remitida tras multiples peticiones del equipo investigador.



Cuadro 2. Asignatura de Cooperacion Internacional al Desarrollo en Grados 2022/23.

Universidad Asignatura

Trabajo Social en la Cooperacién al Desarrollo

Universidad Auténoma de Madrid y Ayuda de Emergencia.

Universidad de Barcelona Cooperacidn Internacional al Desarrollo.

Trabajo social, Cooperacién, Desarrollo y

Universidad de Huelva Tercer Sector.

Universidad de Jaén Trabajo social y Cooperacién al Desarrollo.
Universidad Francisco de Vitoria Trabajo Social en Cooperacién al Desarrollo.
UNED Cooperacién al Desarrollo.

UNIR Trabajo Social en el Ambito de la Cooperacién

al Desarrollo.
Universidad Complutense Cooperacion al Desarrollo y Trabajo Social.
Universidad de Granada Cooperacion, Desarrollo y Trabajo Social.
Universidad de Las Palmas de Gran Canaria Cooperacion para el Desarrollo.
Universidad de Ledn Solidaridad, Voluntariado y Cooperacidn.
Universidad de Murcia Trabajo Social y Cooperacidn al Desarrollo.
Universidad de Oviedo Cooperacién al Desarrollo.
Universidad de Salamanca El trabajo social y la Cooperacién al Desarrollo.

Universidad de Valencia Trabajo Social y Cooperacidn Internacional al

Desarrollo.
Universidad de Vigo Trabajo social y Cooperacién al Desarrollo.
Universidad Publica de Navarra Trabajo social y Cooperacién al Desarrollo.
Universidad Ramén Llull Cooperacidn Internacional al Desarrollo.

Fuente: Elaboracién propia.

Los contenidos de las asignaturas especificas de Cooperacion Internacional al Desarrollo en los
Grados varfan entre los mas generalistas que abarcan todo el sistema de cooperacidn a otros
que le dan mds importancia a un dmbito u otro. Por ejemplo, en la Universidad Complutense,
en la UNED vy la UNIR se abordan los conceptos relacionados con la cooperacién al desarrollo,
sus teorias, agenda, etc. A continuacion, se presenta en el Cuadro 3 un resumen que reflejan los
contenidos abordados por las universidades (ver Cuadro 3).
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Cuadro 3. Andlisis de los contenidos de las guias docentes de los Grados 2022/23.

Universidad

Asignatura

Conceptos de desarrollo y pobreza

Complutense, UNIR, UNED, Universidad de Granada, Univer-
sidad de Las Palmas de Gran Canaria, Universidad de Ledn,
Universidad de Murcia, Universidad de Ledn, Universidad de
Salamanca, Universidad de Valencia, Universidad de Vigo,
Universidad Publica de Navarra, Universidad Ramon Llull,
Universidad Pontificia de Comillas, Universidad Auténoma de
Madrid, Universidad de Jaén, Universidad de Huelva.

Teorias del desarrollo

Complutense, UNIR, Universidad de Las Palmas de Gran
Canaria, Universidad de Murcia, Universidad de Vigo, Univer-
sidad Publica de Navarra.

Actores de cooperacién al desarrollo

UNIR, Complutense, Universidad de Granada, Universidad de
Ledn, Universidad de Valencia, Universidad de Vigo, UNED,
Universidad Pontificia de Comillas, Universidad Auténoma
de Madrid.

Cooperacién espafiola

UNED, UNIR, UNED, Universidad de Leén, Universidad

de Ledn, Universidad de Valencia, Universidad de Vigo,
Universidad Ramén Llull, Universidad Pontificia de Comillas,
Universidad Auténoma de Madrid.

Politicas, agenda, modalidades e Instru-
mentos para la cooperacién

Complutense, UNIR, Universidad de Granada, Universidad de
Las Palmas de Gran Canaria, Universidad de Ledn, Universi-
dad de Oviedo, Universidad de Salamanca, Universidad de
Vigo, Universidad Publica de Navarra, Universidad Ramdn
Llull, Universidad Pontificia de Comillas, Universidad Auténo-
ma de Madrid, Universidad de Jaén.

Género y diversidad en desarrollo

Complutense, UNIR, UNED, Universidad de Jaén.

Educacién para el desarrollo

UNIR, Universidad de Leén, Universidad de Ledn, Universidad
Pontificia de Comillas, Universidad Auténoma de Madrid.

Voluntariado de cooperacién

UNIR, Universidad de Leén, Universidad de Huelva.

Codesarrollo

Complutense, UNIR.

Accién humanitaria

UNIR, Universidad Pontificia de Comillas, Universidad Auté-
noma de Madrid.

Trabajo social y cooperacién al desarrollo

Universidad Complutense, UNIR, Universidad de Valencia,
Universidad de Granada, Universidad de Las Palmas de Gran
Canaria, Universidad de Murcia, Universidad de Valencia,
Universidad Publica de Navarra, Universidad Pontificia de
Comillas, Universidad Auténoma de Madrid, Universidad de
Huelva.

Gestion de proyectos de cooperacidn

Complutense, UNED, UNIR, Universidad de Granada, Univer-
sidad de Las Palmas de Gran Canaria, Universidad de Ledn,
Universidad de Murcia, Universidad de Ledn, Universidad de
Salamanca, Universidad de Valencia, Universidad Pontificia
de Comillas, Universidad Auténoma de Madrid.

Fuente: Elaboracién propia.




Con la finalidad de facilitar y ayudar a la comprensién de la informacién aportada en la cuadro an-
terior, se puede observar en la Figura 4 que los contenidos mas recurrentes en las asignaturas de
Cooperacion al Desarrollo del Grado en Trabajo Social de las diferentes universidades espafiolas
son: conceptos de desarrollo; pobreza, politica, agenda, modalidades e instrumentos; gestion de
proyectos de cooperacién y Trabajo Social y Cooperacién al Desarrollo.

De entre aquellos Grados que ofrecen cierta profundizacion y especializacién en la cooperacion

internacional al desarrollo nos encontramos los siguientes:

Cuadro 4. Grados que ofrecen itinerarios.

Universidad

Denominacién

Asignaturas (optativas y de 6 créditos)

Universidad
Auténoma de Madrid

«Trabajador social
especialista en desa-
rrollo y participacion
socialy

* «Trabajo social en la cooperacién al desarro-
llo y ayuda de emergencia».
* «Perspectiva y relaciones de género» (no
aborda explicitamente en el temario cues-
tiones como género en desarrollo, mujer en
desarrollo o feminizacién del desarrollo, pero
ofrece un panorama de los movimientos
feministas y la transversalizacién de género).
«Sistemas de proteccién y atencién a la
infancia y la adolescencia» (no aborda cues-
tiones especificas de infancia y desarrollo).
«Planes de desarrollo local y comunitario
y participacion ciudadanay (contempla
contenidos referidos a la participacién y el
desarrollo comunitario, que son una salida
del trabajo social en el &mbito de la coopera-
cién al desarrollo).
«Trabajo social en el dmbito escolar» (la
Unica vinculacién es un epigrafe «Diferencias
Norte-Sur y la Globalizaciény» dentro del tema
«Promocién de Proyectos Prosocialesy).

Universidad de
Huelva

«Cooperacién, Desa-
rrollo y Tercer Sector»

«Trabajo social, desarrollo y tercer sector».
«Etnodesarrollo: practicas culturales, coope-
racion y ONG» (que contempla las teorias
del desarrollo, actores y el vinculo entre
etnia, cultura y desarrollo).

«Participacién social y nuevos movimientos
sociales» (aborda cuestiones de participa-
cioén, democracia y sociedad civil, pero nada
especifico al desarrollo).

Fuente: Elaboracién propia.
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En general estos itinerarios ofrecen los conocimientos basicos para trabajar en cooperacion al de-
sarrollo, y también algunos contenidos especificos en determinados temas que complementan a
la asignatura especifica de cooperacién.

De entre los Grados que ofrecen mencidn especial en la Cooperacion Internacional al Desarrollo
nos encontramos solamente dos universidades: por un lado, la Universidad de Jaén cuya deno-
minacion es Accion Comunitaria y Desarrollo Local y se recoge en asignaturas tales como:

- Trabajo social y cooperacion al desarrollo.

- Investigacidn y metodologias participativas para el desarrollo local (trata temas de investigacidn
social, metodologias participativas y desarrollo local).

- Historia de la estructura social y de los movimientos sociales en la Espafia contempordnea (no toca
temas tan explicitos con la cooperacidn al desarrollo, mas bien relaciones de conflicto entre el
Estado y los movimientos sociales).

- Sistemas de bienestar, desarrollo comunitario e inclusion social (trata cuestiones de bienestar y
desarrollo comunitario y local).

- Accion Social no gubernamental (aborda cuestiones del tercer sector, movimientos sociales y del
voluntariado que tocan también a las organizaciones de cooperacion al desarrollo).

Y, por otro lado, la Universidad de Francisco de Vitoria cuya denominacién es Cooperacion al De-
sarrollo y se recoge en asignaturas como?:

- Trabajo Social en Cooperacicn al Desarrollo.

- Trabajo Social con Menores.

- Atencidn Social en Migraciones, Refugio y Asilo: Legislacion Internacional.
- Insercién Sociolaboral.

- Trabajo Social en Contextos Educativos.

Solamente hay una universidad que ofrece un diploma especifico en Cooperacién Internacional al
Desarrollo. Se trata del «Diploma en Cooperacién Internacional al Desarrollo» de la Universidad
Pontificia de Comillas. Se trata de un titulo propio que complementa la asignatura Trabajo Social
y Cooperacion al Desarrollo del Grado en Trabajo Social. Es de caracter optativo y su finalidad es
introducir al alumnado una ampliacién de contenidos: globalizacién, desarrollo, cooperacion inter-
nacional y multiculturalidad; seminarios sobre areas de accién en politicas de desarrollo; formacién
y practica profesional en trabajo social, multiculturalidad y cooperacién al desarrollo, y practicas
externas en una organizacion de cooperacion al desarrollo, preferentemente en el extranjero.

3 Se han podido consultar todas las guias docentes, salvo las de la Universidad Francisco de Victoria, que al momento de presentar
este articulo no estaban publicadas en su web y tampoco fueron remitidas tras mdltiples peticiones del equipo investigador.



Entre aquellas asignaturas que no abordan en su diversidad la cooperacién internacional al desa-

rrollo, pero si alglin aspecto de esta, son las siguientes:

Cuadro 5. Asignaturas que contemplan algtin aspecto de la Cooperacién Internacional al Desarrollo.

de Barcelona

Trabajo Social».

Universidad Denominacion Asignaturas
* Aborda cuestiones relativas al concepto de
Universidad «Desarrollo Local y desarrollo y economia social, pero sin aludir

a realidades de paises del Sur ni al sistema
de cooperacion internacional al desarrollo.

Universidad de
Deusto

«Introduccién ala
Ayuda Humanitaria
Internacionaly.

La asignatura aborda de manera integral

la accién humanitaria, que si bien es un
elemento de la cooperacidn internacional

al desarrollo no es el Unico. Por su lado este
mismo grado, tiene la asignatura «Ciudada-
nia para el Cambio Social» que incorpora un
tema de desarrollo humano y sostenible.

Universidad
Pablo de Olavide

«Educacion para el
desarrollo y la cohe-
sién social».

La asignatura aborda de manera integral la
educacién para el desarrollo, que si bien es
un elemento de la cooperacién internacional
al desarrollo no es el tnico.

Fuente: Elaboracién propia.

En relacidn con los maésteres vinculados con el Trabajo Social, cabe destacar los siguientes:

Cuadro 6. Mdsteres en Trabajo Social que contemplan asignaturas de Cooperacién Internacional al

Desarrollo.
Universidad Denominacién Asignaturas
Master Universitario | = «Intervencién social y cooperacién al desa-
en Trabajo Social, rrollo», dentro de la materia: «Trabajo Social
UNED Estado Del Bienestar e intervencidn social». Se centra en analizar
y Metodologias de la Cooperacion al Desarrollo en el contexto
Intervencion Social. de la crisis econdémica y financiera.

* «Globalizacién y Cooperacién al Desarrolloy,
dentro del médulo «Capacitacion basica
tedrica en desarrollo social», que aborda
de manera integral distintos aspectos de la
cooperacién al desarrollo. Asi, las asignatu-

Master universitario ras del modulo: . .
UCAM * «Desarrollo social y voluntariado»: Se

en desarrollo social

estudian diferentes conceptos histéricos del
desarrollo y del voluntariado.

* «Fundamentacion ética y teoldgica del
desarrollo social»: establece la relacién entre
el desarrollo sostenible y la Doctrina Social
de la Iglesia.
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* «Globalizaciéon y cooperacion al desarro-
[loy: Se incluyen contenidos para realizar la
cooperacién al desarrollo con caracter eman-
cipatorio y practico.

En las materias del Médulo I, referido a
«Capacitacion técnica en desarrollo social»
se siguen con algunos temas conexos como
la migracidn, el enfoque de marco légico en
proyectos y la educacion para el desarrollo.
Todas son obligatorias, a diferencia del resto
de Mésteres.

«Marco légico en Cooperacién al desarro-
llo». La asignatura pertenece al Mdédulo
«Desarrollo comunitario y administracién
social» y a la materia «Contexto de la accidén
comunitaria y la administracion socialy». Se

Master Universitario
en Trabajo Social

UCM Comunitario, Gestién . L
L . refiere a la gestion del enfoque de marco
y Evaluacién de Servi- L. .
) . |6gico, incluyendo su evaluacién. Incluye
cios Sociales S
también un tema de conceptos, actores y
teorias del desarrollo. La materia, también
incluye contenidos relativos al voluntariado.
« «Cooperacidn internacional para el desarro-
. . Master Universitario llo». Es una asignatura que aborda el con-
Universidad de e L .
en Servicios Publicos texto de la cooperacién al desarrollo, pero
Salamanca Y B .y X
y Politicas Sociales focalizdndose en temas de género, salud y
sexualidad.

Fuente: Elaboracién propia.

3.2. Articulos de cooperacion al desarrollo en Revistas de Trabajo Social

Tras realizar una bldsqueda en las nueve revistas que forman parte de la red INRECS, solamente
en Alternativas, se ha encontrado un articulo que trate la Cooperacién al Desarrollo de las uni-
versidades publicas de Andalucia titulado «La Cooperacidn al Desarrollo en las Universidades
Publicas Andaluzasy (lafez y Alvarez, 2014).

Cuando se introduce en el buscador, de las ocho revistas restantes, las siguientes palabras: «al
desarrolloy, «cooperacion internacional» y «ayuda humanitaria», se detecta que solamente en
dos revistas (Documentos de Trabajo Social y Trabajo Social Hoy) han publicado algin articulo. Uno
de los articulos focaliza en la intervencion que hace el profesional de Trabajo Social en emer-
gencias (Ramirez et al,, 2002); mientras que el otro, esta centrado en el sistema de cooperacién
internacional, globalizacién y sistema de cuidados (Riobdo-Lois, 2020).

4. DISCUSION

El Trabajo Social desempefia un papel fundamental en la promocién del bienestar social y la lucha
contra la desigualdad y la exclusion en todo el mundo [International Federation of Social Workers
(IFSW), 2014]. En este contexto, la Cooperacién Internacional al Desarrollo ha surgido como una
herramienta clave para abordar los desafios sociales globales y fomentar un desarrollo sostenible




y equitativo. Esta ha adquirido cada vez mas relevancia debido a la creciente interconexién global
y la necesidad de abordar problemas sociales complejos que trascienden fronteras nacionales.

El Trabajo Social aporta a la Cooperacidn Internacional al Desarrollo su conocimiento y expe-
riencia a la hora de abordar las desigualdades sociales y econémicas, incidiendo sobre todo en
aspectos vinculados con la lucha contra la pobreza, la discriminacion y la exclusién social (Corra-
les, 2023). Asi contribuye a la promocidn de la justicia social es esencial para alcanzar los ODS
establecidos por las Naciones Unidas (2015). Ademas, la practica profesional del Trabajo Social
permite reducir el impacto de eventos negativos sobre las personas, grupos y organizaciones y
generar procesos de empoderamiento para fomentar la resiliencia y la capacidad de hacer frente
a la adversidad (IFSW, 2014).

La Cooperacion Internacional al Desarrollo permite al Trabajo Social participar en iniciativas glo-
bales y compartir buenas préacticas para mejorar sus intervenciones y alcanzar resultados mas
significativos en comunidades vulnerables (Healy, 2008; Lyons, 2010). Por ello, la vinculacién
entre los dos ambitos es necesaria y promueve los objetivos de ambos dmbitos.

La inclusién de asignaturas de Cooperacién Internacional en los programas académicos del Tra-
bajo Social es atin limitada y residual en muchos programas, lo que, sin duda, limita la prepara-
cién de los futuros profesionales para abordar problemas globales de manera efectiva (Ferguson
y Woodward, 2009).

Pese a la importancia del Trabajo Social en la Cooperacidon Internacional al Desarrollo, existen
barreras que dificultan que se vea reflejada en la formacién académica. Asi, la falta de recursos,
el enfoque tradicionalmente local del Trabajo Social y la resistencia institucional al cambio curri-
cular (Hugman, 2013), influyen en la falta de incorporacién de cursos sobre cooperacion interna-
cional en el &mbito de la formacién académica.

Dotar a los planes académicos de mayor niimero de asignaturas de Cooperacién Internacional
al Desarrollo y mayor nivel de especializacién en los diferentes niveles de formacion puede tener
efectos muy relevantes en la promocién de la conciencia sobre la justicia global y el conocimiento
de las realidades sociales internacionales, mejorando asi, la formacién y habilidades de profe-
sionales del Trabajo Social, e incluso favoreciendo la incorporacién de profesionales al ambito
internacional de trabajo (Young, 2015).

La incorporacién de asignaturas de Trabajo Social en las universidades requiere de la integracion
de enfoques éticos que se alejen de las practicas paternalistas y colonialistas que desarrollen
modelos de trabajo sostenibles y participativos, incluyendo, siempre la voz de las personas prota-
gonistas de las intervenciones a desarrollar (Hick, 2012). Ademas, puede permitir la vinculacién
de los estudiantes con organizaciones y proyectos internacionales para una experiencia practica
en el campo (Bogo, 2015).

La disciplina del Trabajo Social en la Cooperacién Internacional al Desarrollo juega un papel fun-
damental por sus valores y ambito de aplicacion profesional (IFSW, 2018). Por ello, se considera
importante continuar con el desarrollo del conocimiento y produccién cientifica en este ambito,
que permia generar procesos de investigacién e intervencion profesional para contribuir a la jus-
ticia social y al bienestar de las personas (Linardelli y Pessolano, 2019).
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5. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Se deben considerar algunas limitaciones en el presente estudio al interpretar los resultados. En
primer lugar, el andlisis se limita al curso académico 2022/23 vy a las universidades espafiolas,
lo que restringe la capacidad de generalizar los hallazgos a otros contextos internacionales o a
periodos diferentes. Asimismo, la seleccidn de revistas académicas especificas para el anélisis
de publicaciones podria no abarcar toda la produccidn cientifica relevante sobre Trabajo Social y
Cooperacion Internacional al Desarrollo, dejando fuera estudios en revistas interdisciplinarias o
internacionales.

Otra limitacién importante es la falta de un analisis cualitativo profundo sobre los contenidos
especificos de las asignaturas de Cooperacién Internacional al Desarrollo. Si bien se identificaron
asignaturas relacionadas, no se evalud en detalle la calidad de los materiales, enfoques peda-
gbgicos ni la incorporacién de précticas participativas y éticas en los programas. Por Ultimo, la
escasez de estudios previos sobre esta tematica en el ambito espariol dificulta establecer com-
paraciones o realizar un andlisis mas robusto de tendencias y patrones histéricos en la formacion
universitaria y la produccién académica en Trabajo Social y Cooperacidn Internacional.

6. CONCLUSIONES

El objetivo de este articulo era analizar la presencia de la Cooperacién Internacional al Desarrollo
en la educacion universitaria y las revistas cientificas de Trabajo Social en Espafia. En base al cual
y a los resultados establecemos las siguientes conclusiones:

1. La Cooperacidn Internacional es un componente crucial en el Trabajo Social contemporaneo
debido a los desafios globales que enfrentamos.

2. Sibien la presencia de asignaturas de Cooperacion Internacional en los grados y dobles grados
de Trabajo Social ha ido en aumento, todavia existen barreras que dificultan su incorporacion
generalizada como se sefialaba en la discusidn. La principal razén es la idea que se tiene del
Trabajo Social como una profesién dedicada a las politicas sociales de ambito nacional.

3. Lo anterior se confirma en esa separacidén que aun hoy establecemos entre el Norte Global
y el Sur Global, entre lo nacional e internacional, barreras que no tienen sentido en el actual
panorama mundial donde todo esta interconectado.

4. El hecho de que no todos los Grados o Dobles Grados tengan asignaturas de Cooperacidn
Internacional al Desarrollo demuestra la conformacion de planes docentes que miran muy
poco al ambito internacional, reduciendo la materia a una asignatura optativa. Opuesto a estos
minimos, encontramos cinco universidades que ofrecen itinerarios, menciones o diploma en
Cooperacion Internacional al Desarrollo.

5. Este hecho es todavia mas problematico en el caso de los Masteres y Doctorados. Respecto
a los primeros hay una escasa transversalizacion de la Cooperacién Internacional al Desarro-
llo en didlogo con otros dmbitos de intervencidn del Trabajo Social. Respecto al segundo, se
deberian de potenciar lineas de investigacion en Cooperacién Internacional al Desarrollo, que
supusieran una ampliacion multidisciplinar de los Estudios de Desarrollo y una transferencia
social en proyectos y programas de desarrollo.



6. Este déficit en la investigacion también se comprueba en las revistas de Trabajo Social, donde
el nimero de articulos de Cooperacidn Internacional al Desarrollo es residual, ni se potencia
este dmbito, por ejemplo, con niimeros monograficos que estimulen la produccién académica
en este sentido.

7. Es fundamental superar estos obstdculos y aprovechar las oportunidades para preparar a los
futuros profesionales del Trabajo Social de manera integral y consciente de las realidades glo-
bales. La reflexién ética y el compromiso practico con proyectos internacionales son clave para
formar profesionales competentes y empaticos en el contexto global actual.

8. Otra linea de investigacidn clave serfa evaluar el impacto de las asignaturas de Cooperacién
Internacional al Desarrollo en la formacién de estudiantes de Trabajo Social, especialmente
en términos de desarrollo de competencias profesionales, conciencia global y empleabilidad
en organizaciones internacionales. Esto podria complementarse con estudios longitudinales
para analizar cémo la inclusion de estos contenidos en los programas académicos evoluciona
en respuesta a los cambios en las agendas de desarrollo global, como los ODS. Este enfoque
ayudaria a identificar tendencias, desafios y buenas practicas para su implementacién y soste-
nibilidad en el dmbito educativo.

7. FUENTES DE FINANCIACION

El desarrollo de esta investigacidon no ha contado con fuentes de financiacién.
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TRABAJO SOCIAL SANITARIO ANTE DIVORCIOS DIFICILES:
PROGRAMA INFANTO-JUVENIL DEL CENTRO DE

SALUD MENTAL DE GETAFE
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Resumen: La Unidad de Trabajo Social Sanitario (TSS)
del Centro de Salud Mental (CSM) de Getafe, durante
el afio 2023 ha recibido la derivacion del 20,2% de los
casos que acuden por primera vez desde el programa
infanto-juvenil. Se ha comprobado el aumento de aten-
cién de familias divorciadas en 14 puntos en compara-
cién con el afo 2022, siendo su mayoria considerados
divorcios dificiles. El objetivo del articulo es reflexionar
sobre la influencia en el ejercicio de la parentalidad, la
repercusion en la salud mental de los nifios, nifias y ado-
lescentes (NNA) vy la intervencién familiar desde el TSS.
Las principales conclusiones indican una vinculacién
entre el divorcio dificil con el maltrato emocional, aspec-
to que requiere incorporar un enfoque transdisciplinar
para comprender y abordar su complejidad.

Palabras Clave: Divorcio dificil, maltrato emocional, tra-
bajo social sanitario, salud mental y NNA. Se proponen
cambios en comentarios.

Abstract: The Social Healthcare Work Unit (SHWU)
at the Getafe Mental Health Centre received 20.2%
of referrals from the Child and Adolescent Program-
me for first-time cases during 2023. An increase of 14
percentage points was noted in the care of divorced
families compared to 2022, with the majority classi-
fied as high-conflict divorces. This article aims to re-
flect on the influence of these dynamics on parenting
practices, the impact on the mental health of chil-
dren and adolescents, and family intervention by the
(SHWU). The main findings indicate a link between
high-conflict divorce and emotional abuse, highligh-
ting the need for a transdisciplinary approach to better
understand and address its complexity.

Keywords: Difficult divorce, emotional abuse, health
social work, mental health, children and adolescents.
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1. INTRODUCCION

La demanda de atencién en el Centro de Salud Mental (CSM) de Getafe de nifios/as y adoles-
centes (NNA) inmersos en divorcios dificiles exige andlisis. Desde la unidad de trabajo social sa-
nitario (TSS) se considera como unidad de tratamiento a la propia familia y su entorno evitando
un abordaje focalizado exclusivamente en los hijos/as. Esta aproximacién a la realidad requiere
para su comprension una interpretacion cuantitativa y cualitativa de los hechos y factores.

Los datos de atencién en TSS describen una realidad que invita a conocer la presentacion clinica
de los NNA gue forman parte de familias inmersas en divorcios dificiles, para extraer posibles co-
rrelaciones, y planificar disefios de intervencion ajustados a esta realidad. Evitar la centralizacién
en el/la paciente identificado, y poner en valor la funcién del TSS en el equipo asistencial del CSM
son dos premisas que gufan el presente trabajo.

La complejidad de las situaciones que se presentan en los divorcios dificiles exige la aplicacion
del derecho a la atencidn integral reconocido en la Ley Orgénica 8,/2021, de 4 de junio, de protec-
cién integral a la infancia y la adolescencia frente a la violencia (LOPIVI). Es ineludible un trabajo
de coordinacion entre diferentes agentes sociales, desde atencidn primaria de salud, servicios
sociales, salud mental y la administracién de justicia.

2. METODOLOGIA

Blsqueda de bibliografia en PubMed utilizando como descriptores los términos trabajo social,
separacion, divorcio, salud mental, nifios/as y adolescentes. Utilizando el operador booleano
«andy, los resultados no mostraron articulos cientificos en lengua castellana o inglesa. A través
de Google Academic, se encontraron ocho articulos con el mismo patrén de bidsqueda, de los
cuales solo uno se consideré como fuente de conocimiento para el presente articulo teniendo
en cuenta su relevancia para el autor. La seleccidn se realizd por el sefialamiento de las particu-
laridades de la salud mental infanto-juvenil, y su abordaje desde el TSS, describiendo funciones,
modelos tedricos y metodologias de intervencion.

Y, para concretar, un analisis descriptivo de las atenciones realizadas en el CSM que permite
comparar la evolucion del perfil de las familias entre 2022 y 2023. Como variables de anélisis se
encuentra volumen de casos derivados, porcentaje de divorcios, porcentaje de divorcios dificiles,
media de edad de los NNA y porcentaje de casos con indicadores de violencia de género.

3. RESULTADOS
Divorcio dificil y TSS

Avanzando en la comprension del divorcio dificil a través de la revisién bibliogréfica realizada,
se debe sefialar en primer lugar su potencial destructivo. Esta dindmica relacional tiene conse-
cuencias especialmente devastadoras en los hijos/as, encontrandose atrapados en batallas sin
tregua entre sus progenitores/as, los/as cuales tienen la responsabilidad de ser los/as principales
proveedores/as de bienestar. Los divorcios dificiles son definidos como aquellos que no protegen
a sus hijos/as del choque provocado por el conflicto entre adultos/as y la desorganizacién de la
vida familiar (Isaacs et al, 1986, p. 17).



Para diferenciar un divorcio conflictivo de uno colaborativo Glasserman (1997) compard sus ca-

racteristicas:

Tabla 1. Diferencias entre divorcio colaborativo y conflictivo

Divorcio colaborativo

Divorcio conflictivo

1. Pareja parental.

1. Pareja posconyugal.

2. Prima el cuidado y proteccion de los
hijos sobre el conflicto conyugal.

2. Prima el conflicto de pareja sobre el
cuidado de los hijos (funciones parentales
deficitarias).

3. Peleas solo en la primera fase.

3. Peleas permanentes que no terminan con
la resolucién judicial.

4. Las pérdidas producen dolor, pero son
aceptadas.

4. Proceso de duelo estancado, rabia y nece-
sidad de denigrar.

5. Intermediarios no litigantes (familiares,
amigos) o ausencia de intermediarios.

5. Intermediarios litigantes, contexto judicial.

6. Escasa involucracion de familiares, hijos
u otros. Existen unos limites claros.

6. Sobreinvolucramiento de familiares e hijos
o sistemas extrafamiliares. Limites difusos.
Alianzas y coaliciones.

7. Reconocimiento de la propia responsabi-
lidad. Conciencia de corresponsabilidad.

7. Falta de responsabilidad. Bldsqueda de
culpables y cémplices.

8. Deseo de llegar a acuerdos en funcion
de las necesidades de los hijos.

8. No tienen intenciones de llegar a ningun
tipo de acuerdo.

Fuente: Glasserman, M. R. (1997). «Clinica del divorcio destructivo». J. M. Droeven (comp.), Mds alld de pactos y traiciones. Constru-

yendo el didlogo terapéutico.

En este escenario las instituciones no son ajenas, implicando a diferentes servicios sociales,
sanitarios, educativos y judiciales. El nivel de conflictividad exacerbado activa contratransfe-
rencias y mecanismos de defensa en los/as propios/as profesionales ante la complejidad de
abordaje que suponen, poniendo a prueba nuestra propia resiliencia. La continuidad de practi-
cas litigantes entre progenitores/as, implican en ocasiones la citacién de TSS a sedes judiciales
como testigo perito.

EI TSS como especialista en la intervencion psicosocial debe armarse de competencias técnicas
para identificar cuando la relacién entre padre y madre se transforma en una situacién de maltrato
que puede incluir violencia vicaria. Considerando la escucha activa como principal herramienta
existen escalas validadas que nos pueden orientar en la valoracién de la situacién. En el caso de
la violencia de género el Cuestionario Women Abuse Screening Tool (WAST) compuesto por dos
items es consideradlo como un instrumento adecuado para los profesionales del ambito sanitario
(Observatorio de Salud de las Mujeres, 2018).
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En cuanto a la valoracion del riesgo y desamparo se han desarrollado en el territorio nacional
instrumentos que junto con la pericia profesional permiten dimensionar la desproteccién que
vivencian los/as NNA. La instrumentalizacion de los hijos/as en los conflictos de pareja se ha
incorporado como indicador de maltrato emocional, en documentos técnicos como VALORA-
ME y BALORA desarrollados por las Comunidades Auténomas de Andalucia y del Pais Vasco,
respectivamente.

El maltrato emocional es el mas dificil de identificar, por su desarrollo en el ambito privado de la
familia, el caracter interpretativo que conlleva, incluso la no intencionalidad de sus ejecutores.
Este planteamiento se alinea con lo denominado por Barudy (1998) como el dolor invisible de
la infancia. Los/as profesionales que atendemos a NNA que estén inmersos en este clima de
violencia, somos invitados/as a formar parte de sus vidas con el testimonio que comparten. Se
requiere de acciones coordinadas que faciliten el entendimiento y la tregua en la dinamica bélica
que se genera en los divorcios dificiles. El infradiagndstico de estas realidades, puede conducir a
una inaccién profesional que se traduce en evasion proxima al maltrato institucional. La forma-
cién y disposicidn de espacios y tiempos para la coordinaciéon mitigan el riesgo de contribuir a la
posible desproteccion.

Bajo estas coordenadas donde el ambiente de seguridad de los hijos/as se encuentra comprome-
tido, la eficacia del tratamiento dispensado desde el CSM es limitada requiriendo una interven-
cién sobre el contexto familiar. Como refiere Luigi Cancrini «cdmo podemos contemplar a una
planta marchitdndose mientras hablamos durante horas acerca de su malestar [...] sin verificar
que le falta agua; o como podemos suspirar ante el hecho de que quien debe regarla no lo hace
[...] mientras dejamos que muera» (Galan, 2011, p. 218). Esta complementariedad de trabajo
psicoterapéutico y psicosocial justifica la intervencién activa del TSS.

Glasserman (1997) defiende que no es el divorcio en si el que genera la patologia en la infancia,
sino las disputas constantes que dafian inexorablemente a los hijos/as. La seguridad vincular que
debe ser provista por los/as progenitores/as se encuentra amenazada. Los NNA temen que la re-
lacién con sus padres se pueda disolver igual que ven deteriorarse la que unia a sus progenitores.
Los estudios revelan que aproximadamente el 50% de los NNA de padres divorciados temen ser
abandonados (Rios, 2009). A lo que se une los cambios generados en su cotidianeidad, como
modificacidon de actividades extraescolares, barrio de residencia, relaciones con familia extensa,
etc. que conforman los anclajes de seguridad del infante.

Ademas, las experiencias vitales en la infancia van a condicionar su salud mental actual y futura.
La OMS estima que la mitad de los trastornos mentales debutan antes de los 14 afios y el 75%
antes de los 18 (Garcés, 2021). Estudios revelan que el 30% de los/as nifios/as cuyos padres se
divorciaron durante su infancia necesitaron tratamiento antes de llegar a la adolescencia, y un
40% ante de llegar a la vida adulta (Cristino, 2022).

Desde un enfoque comprensivo, el TSS aporta al equipo una mirada contextual de la situacién en
la que se encuentra el NNA. En ocasiones forman parte de familias con doble ntcleo conviven-
cial, y en otras hay un divorcio emocional, pero viviendo juntos/as los/as progenitores/as por la
imposibilidad de disponer de independencia habitacional. Este Ultimo escenario conlleva un alto
potencial de violencia, manteniéndose una tensién inherente que amplifica el dafio en los hijos/
as. Los NNA reciben mensajes contradictorios desde los posicionamientos antagdnicos de sus



progenitores/as. Esta realidad puede ser interpretada por los hijos/as como signo de abandono,
respondiendo con acting out (Isaacs et al,, 1986).

La interpretacion de la situacién aporta sentido al sufrimiento del paciente y familiares, a la par
que orienta la intervencién de los profesionales. Elementos a considerar de especial interés para
la reflexién compartida son:

® | as disputas en el sistema conyugal basculan al parental, influyendo en el ejercicio de cuidado,
y por los tanto produciendo consecuencias psicoemocionales en los NNA. La voz de los hijos/
as es esclarecedora, ya que son fuente principal de informacién y conocimiento de su realidad
a pesar de estar sumidos en un mar de ambigiiedades vy, por tanto, de inseguridad. Relevarlos
de la responsabilidad de la ruptura, conflictos de lealtades y fantasias generadas en cuanto al
divorcio debe ir acompafiado de la voluntad de los padres en practicar una parentalidad positiva.

® | a focalizacién de la intervencién sobre el NNA como portador del sintoma le expone a la
probabilidad de tratamiento farmacoldgico prematuro que interfiera en el descubrimiento de la
etiologia del sufrimiento psiquico. Incluso el supuesto trastorno mental del NNA puede ser la
razdn que mantenga a ambos progenitores en la disputa, en un equilibrio homeostatico fami-
liar altamente nocivo. La atencidn al sistema parental es prioritaria durante la valoracidn inicial
desde un enfoque ecoldgico-sistémico.

® | a vivencia y percepcion de cada progenitor/a es el punto de partida para transformar laira'y
culpa proyectada entre los adultos en responsabilidad. Demostrar conciencia del dafio y deseo
de cambio facilita la capacitacidn parental.

® | a atencién al NNA desde los entornos sanitarios debe ir acompafiada del ejercicio responsa-
ble de coparentalidad, extrayendo una demanda genuina de cambio en los/as progenitores/as.
El acompafiamiento de profesionales accesibles y especializados/as en familia que potencien
la responsividad previene la generacion de divorcios dificiles. Ante los indicios de un divorcio
dificil la intervencidn proactiva previene el devenir traumético en el que en ocasiones se con-
vierte. La LOPIVI en su articulo 28 exige disponer de servicios de apoyo a la familia ante las
situaciones de ruptura familiar.

® El impacto de los determinantes sociales condiciona el devenir de la separacién. La carencia
econdmica, dificultades de acceso a la vivienda, y disposicién de tiempos para la conciliacién,
impiden en ocasiones la separacion fisica efectiva, prolongando una convivencia con efectos
adversos para los integrantes de la unidad familiar.

® | a complejidad del abordaje de las situaciones descritas, requieren de la participacién del saber
social que aporta nuestra disciplina. Superar el pensamiento lineal y conciliarnos con la incerti-
dumbre en la evolucién del caso nos libera de la exigencia de alcanzar las certezas cartesianas
(Gil, 2023).

® [| diagndstico social sanitario coadyuva a que el/la menor no sea identificado/a como porta-
dor/a de un trastorno mental, contando con una valoracién holistica de la situacién y evitando
practicas iatrogénicas. Los cddigos Z de la Clasificacién Internacional de las Enfermedades
(CIE) son una alternativa a la asignacidn de diagndsticos que estigmatizan al NNA.
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® Disponer de un enfoque generacional facilita preservar el interés superior del/la menor. La
mirada psicosocial que aporta el TSS permite identificar factores de riesgo y elementos protec-
tores en el entorno, pudiendo anticipar el grado de maleabilidad del sistema familiar y lineas de
intervencion. EI TSS juega un papel relevante en el momento histérico actual donde la atomi-
zacion de las familias, y la individualizacion de los malestares, debilita la generacién de vinculos
sociales que contrarrestan el sufrimiento ocasionado por divorcios dificiles. Analizar la red de
apoyo social y su promocién genera bienes relacionales de capital importancia.

Divorcio dificil en el Centro de Salud Mental de Getafe

A través de un andlisis descriptivo de las atenciones desde TSS se ha analizado la evolucién del
perfil de las familias entre 2022 y 2023, confirmando que se mantiene el volumen de casos de-
rivados, 257 y 261, respectivamente. Donde se aprecia una tendencia al alza significativa es en el
numero de divorcios que asciende del 45 al 59% interanual, siendo atendidas bajo la categoria de

divorcio dificil en 2023 un total de 113 familias representando un 74,3% de las mismas.

Grdfico 1. Evolucion de derivaciones de divorcios

Evolucion n.2 derivaciones de divorcios 2022-23
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Fuente: Elaboracién propia, 2024.

La dindmica relacional de estas familias se caracteriza por el nivel de conflicto entre progenitores/
as que eclipsa la atenciéon adecuada de los NNA, especialmente en la satisfaccion de sus necesi-
dades emocionales (Rios, 2009).



En cuanto a sintomatologia que justifica inicialmente la derivacién desde atencién primaria al
CSM destacan dos identificaciones:

a) Alteracién de conducta.
b) Animo bajo y ansiedad.

La edad media de los NNA atendidos es de 11,4 afios, coincidiendo con un momento evolutivo de
inicio de adolescencia. En cuanto a diferenciacién por género la distribucién ha sido equitativa.

Grdfico 2. Sintomatologia detectada

Sintomatologia detectada en atencién primaria de salud
que motiva derivaciéon a Centro de Salud Mental
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Fuente: Elaboracidn propia, 2024.

Para finalizar la descripcién cuantitativa del perfil de NNA atendidos en la consulta de TSS es
especialmente relevante el porcentaje de casos en los que se ha identificado algin indicador
de violencia de género, suponiendo el 68,4%. La Ley Organica 8/2015, de Modificacién del
sistema de proteccidn a la infancia y a la adolescencia, que modifica a la Ley Orgénica 1/2004,
de Medidas de Proteccién Integral contra la Violencia de Género, considera a los/as menores
expuestos a la misma también como victimas. Ante esta realidad en la practica diaria nos
podemos encontrar con planteamientos profesionales que desprenden cierta divergencia, con-
cretamente entre los especializados en proteccidon y los enfocados en la atencién a victimas
de violencia de género, siendo considerada su integracién el gran desafio (Gonzélez, 2019).
Mientras que los primeros aspiran a generar una mejora en la relacién entre progenitores/as y
sus descendientes, los segundos evidencian la incapacidad de generar cuidado por parte de la
persona agresora. Es frecuente en las consultas de salud mental las demandas de apoyo para
responder a la sintomatologia negativa que presentan los NNA cuando anticipan o se produce
el cambio de tiempo compartido con sus progenitores/as separados/as.
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La Estrategia nacional de Salud Mental 2022-26 destaca cémo los malos tratos en la infancia
son los que mas secuelas dejan y los que mas costes posteriores tienen en la atencién desde la
salud mental. Para su adecuado abordaje dedica la estrategia 7 a la coordinacidn, reconociendo
el procedimiento «case management» para la articulacién de las diferentes intervenciones profe-
sionales. Esta funcidn en las situaciones objeto de anélisis del presente articulo, se debe asumir
desde TSS favoreciendo un proyecto de continuidad de cuidados evitando la medicalizacién de
NNA (Arévalo, 2017) y proponiendo una intervencién integral con la participacion de los diferen-
tes agentes implicados.

4. CONCLUSIONES

® | a transdisciplinariedad como condicion necesaria en el sistema sanitario necesita incorporar
el saber del trabajo social, a pesar de no ser reconocida atin como profesion sanitaria. Esto
evitard enfoques médico-centristas que ocultan el origen psicosocial del sufrimiento psiquico
de NNA inmersos en divorcios dificiles.

e Nuestra participacion en las intervenciones facilitard la modificacién de la representatividad
social del TSS superando la mirada reduccionista con la que otros/as profesionales nos identi-
fican asignandonos roles de gestores/as de prestaciones y recursos. Mary Richmond promul-
gaba como «el trabajo social debe investigar, denunciar, crear opinién publica y favorecer los
avances sociales» (Baroy Garcia, 2000, p. 107). Para ejecutar este propdsito debemos mante-
ner una mirada critica desde nuestros entornos laborales, con proyeccién e incidencia politica.

® [|trabajo social representado en diferentes servicios como educacidn, servicios sociales, aten-
cién primaria de salud, etc., nos coloca en una posicion privilegiada para detectar signos de
divorcio dificil. La intervencién proactiva favorece un abordaje prematuro, y resignificacion de
la demanda (Garcia, 2012), que con frecuencia se debe realizar en el CSM al detectar en el
nifio/a sintomas reactivos a la situacion familiar.

® | areciente legislacién en materia de proteccidn a la infancia no define concretamente la dota-
cién econdmica que exige su aplicacion, lo que puede provocar diferencias sustanciales segtn
el ambito geografico y sensibilidad de los gestores de servicios. Garantizar una cobertura de
atencidn a las familias en procesos de divorcio es una inversion en salud para sus integrantes.

® Del andlisis de la realidad desarrollado se desprende una correlacion entre divorcios dificiles y
atencion desde la unidad de TSS del CSM.

® Reivindicar nuestra especificidad de funciones mejoraré la visibilidad del valor de las interven-
ciones de TSS, siendo imprescindible para interpretar y comprender la salud mental actual de
los NNA el diagndstico social sanitario.

«El espiritu infantil no es un vaso que tengamos que llenar,
sino un hogar que debemos calentar.
Plutarco
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COMPRENSION O IMPLICACION. )
¢PUEDEN LAS FAMILIAS MULTIPROBLEMATICAS
ESPERAR A QUE LAS COMPRENDAMOS?

Israel Urefia Mallén
Ricardo Ramos Gutiérrez
Radl Jiménez Mufoz

Resumen: El Trabajo Social de Casos se ha concebido
como una actividad interventiva, instrumental y relacio-
nal, para la que se ha planteado la necesidad de estable-
cer un Diagndstico Social previo, aunque siempre abierto
a nuevos datos, a fin de poder desarrollar una interven-
cién que tenga significado y con garantias de racionali-
dad. Las Familias Multiprobleméticas, sin embargo, po-
nen a prueba este requisito por la eventualidad, siempre
presente en sus vidas, de acontecimientos inesperados y
profundamente perturbadores.

En base a ello postulamos en este articulo la necesidad en
casos asi de intervenciones basadas en una Implicacién
Orientada méas que en el conocimiento profundo previo.
Se fundamenta esta propuesta en las caracteristicas de
la Légica Practica y se proponen una serie de conceptos
en los que apoyarse para, renunciando a una explicacién
basicamente racional de lo que se debe hacer, alcanzar
una intervencion adecuadamente razonable y con senti-
do (direccién) movida por lo que se puede hacer.

Palabras Clave: Trabajo Social de casos, diagndstico
social, familias multiproblematicas, Iégica préctica, im-
plicacién orientada.

Abstract: Social Work of Cases has been conceived as
an interventional, instrumental and relational activity,
for which the need to establish a prior Social Diagnosis
has been raised, although always open to new data, in
order to be able to develop an intervention that has
meaning and with guarantees of rationality. Multi-pro-
blem Families, however, test this requirement by the
eventuality, always present in their lives, of unexpec-
ted and deeply disturbing events.

Based on this, we postulate in this article the need
in cases like this for interventions based on Oriented
Implication rather than on prior in-depth knowledge.
This proposal is based on the characteristics of Prac-
tical Logic and a series of concepts are proposed to
support it, renouncing a basically rational explanation
of what should be done, to achieve an appropriately
reasonable and meaningful intervention (direction)
moved by what can be done.

Keywords: Social Work of Cases, Social Diagnosis,
Multi-problem Families, Practical Logic, Oriented Im-
plication.

«Lo que hago me ensefia lo que estoy buscando.
Pierre Soulages
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1. INTRODUCCION

La naturaleza del Trabajo Social ha sido concebida como basicamente interventiva e instrumental
(Caballeri, 2008), y particularmente cuando nos referimos, como en este articulo, al trabajo so-
cial con casos (Fernédndez Garcia, 2008) o trabajo social relacional (Cardona y Campos, 2018).
Pero con frecuencia se trabaja en unas condiciones en las cuales el desvalimiento de las personas
usuarias nos mueve a actuar con urgencia (Rodriguez, 2007) sin disponer de toda la informacién
ni tampoco de haber tenido suficiente tiempo para construir una alianza de trabajo con ellas.

Estas circunstancias son notorias, y mas particularmente cuando se trata de las llamadas Fa-
milias Multiprobleméticas (en adelante, FMP), que son aquellas que enfrentan simultdnea y/o0
sucesivamente varios problemas psicosociales serios (Coletti y Linares, 1997), también carac-
terizadas como Familias Multiestresadas, dado que se enfrentan a problemas cualquiera de los
cuales estresarian a cualquiera (Madsen, 2007) y como Familias Multiasistidas, que se encuen-
tran requeridas a la vez por varios y variados sistemas profesionales acuciados y dispersos (Im-
ber-Black, 1988).

Intentando aunar estos aspectos, se ha caracterizado a estas familias como aquellas que tienen
«demasiados testigos profesionales que se sienten impotentes delante de las incompetencias/
dificultades de la familia» (Ramos, 2015, p. 49).

Lo que el Trabajo Social pretende con estos casos, segin Mary Richmond (1995), pionera en
este campo, es favorecer una mejora sustancial en la calidad de vida de las personas que, por di-
ferentes circunstancias, son mas desfavorecidas y solicitan la ayuda de un/a trabajador/a social.
Su objetivo serfa ayudarles en el afrontamiento de los conflictos psicosociales, y el consiguiente
alivio del malestar emocional que conllevan junto con el logro de relaciones interpersonales mas
satisfactorias (ltuarte, 2017), con el fin de construir un estilo de vida més funcional y satisfactorio
a través de descubrir posibilidades y soluciones alternativas (Sousa y Rodrigues, 2012).

No obstante, cuando hablamos de FMP, nuestra experiencia nos indica que el Trabajo Social re-
lacional descrito tiene que estar complementado por un soporte instrumental que abarca desde
recursos materiales, acompafiamiento cotidiano, asi como informacién y orientacién que pueda
conectar estas familias con otros servicios y recursos.

En este sentido, el propio Coletti (1997) propone un inventario de recursos que puede ser (til
poner a disposicion de las FMP como serian: a) ayudas materiales y econdémicas gestionadas
directamente por la familia; b) ayudas para la utilizacién de servicios (guarderias, comedores); ¢)
ayudas de capacitacidon y educacién laboral; d) ayudas de soporte familiar; e) ayudas de soporte
e integracién en la comunidad; f) ayudas de conexién y capacitacién en la utilizacion de recursos
(informar de recursos existentes y como beneficiarse de ellos); y g) ayudas de soporte e inter-
vencién terapéutica.

Inventario muy a tener en cuenta dado que las personas usuarias dicen percibir los encuentros con
los servicios sociales como tramites de papeles, normas, barreras de acceso a servicios o recursos,
acompafados a menudo con un sentimiento de poco respeto a su situacién (Puig, 2017). Y dado
también que las FMP son mas activas y menos dependientes del apoyo formal de lo que suponen
los/las profesionales (Sousa y Rodrigues, 2009); con lo cual, ofrecer un recurso Util y conveniente
puede ser el puente para un trabajo ulterior con objetivos méas amplios, si se precisara.



Lo que nos dicen las FMP es que prefieren el apoyo informal proporcionado por relaciones proxi-
mas y de cercania antes que la ayuda formal distante emocional y geogréficamente. El apoyo
informal, que quienes suelen buscarlo son las mujeres de las FMP, lo proporcionan habitualmente
otras mujeres conocidas, y consiste basicamente en apoyo emocional (alguien con quien hablar
de sus problemas) y ayuda practica a corto plazo (como alguien a quien dejar los nifios), mien-
tras que el formal abarca bienes, prestaciones y servicios (p. ej., terapia), y ahi es donde entran
los/las profesionales. Entre los motivos de esa preferencia esta el riesgo de dependencia en base
a la falta de reciprocidad («hoy por ti, mafiana por mi») que la familia experimenta en su relacién
con el sistema profesional (Sousa y Rodrigues, 2009), pudiéndose establecer relaciones mas asi-
meétricas y verticales (el/la profesional en posicidn de «expertoy), a diferencia del apoyo informal
que facilita relaciones mas horizontales.

Ademas, la peticién de ayuda y el encuentro en el que esta peticién se materializa no siempre
procede de la FMP.

En muchas ocasiones, es la propia agencia social quien identifica el riesgo, bien a través del con-
tacto con diferentes profesionales (escuela, pediatra, etc.), bien como resultado de un trabajo
comunitario de los servicios de bienestar. Y en otras es una persona familiar o conocida quien
establece el contacto, pero no delegado por la familia sino por iniciativa propia, preocupédndose
por la situacion de la familia.

Y todavia hay otra eventualidad a tomar en consideracion: la de familias que establecen contacto,
se les deniega la ayuda que ellos solicitan y no vuelven a pedirla, aunque sigan teniendo, o se le
vuelvan a presentar, situaciones de necesidad. Familias que pasan a engrosar el conjunto de per-
sonas usuarias que no realizan una peticidn de ayuda, pese a necesitarla, por desconocimiento
de la posibilidad, por vergiienza o por falta de confianza en las instituciones de ayuda (Matos y
Sousa, 2004). Todo ello nos interpela como profesionales del Trabajo Social para plantearnos
modelos de intervencién mas reciprocos y horizontales que faciliten el vinculo y la actuacion con
este tipo de familias.

2.DOS CLA'S'ICOS DEL TRABAJO SOCIAL: LA DEMANDA
Y EL DIAGNOSTICO DE LA SITUACION PROBLEMA

Clasicamente se postula que el primer paso para el trabajo con casos es la identificaciéon de la
Demanda. Desde el campo del Trabajo Social la Demanda se ha caracterizado como un pedido
de ayuda, enunciado a través de un discurso cuyo contenido incluye: la evidencia de un problema
o situacion adversa, una interpretacion de la persona usuaria respecto del problema y un pedido
de solucién (Travi, 2004).

Sin embargo, el/la trabajador/a social no se encuentra libre para responder a la demanda de la
persona usuaria una vez que la identifica, sino que se haya sometido a la tensién existente entre
la demanda institucional (lo que reclaman de el/ella jerdrquicamente las jefaturas institucionales
en base al desarrollo de las politicas sociales) y la demanda social (lo que esperan y reclaman
de el/ella las personas que concurren a esas mismas instituciones) (Ghiselli y Castrogiovanni,
2020). Con lo cual el/la profesional pasa de ser el sujeto de la intervencién a estar sujeto por las
disposiciones normativas o estratégicas que rigen los recursos (Pelegri, 2004).
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Con todo, una vez identificada la demanda, pasando por alto las restricciones de su libertad de
accion que lo condicionaran, el/la profesional antes de intervenir se espera que proceda al Diag-
ndstico Social, el diagndstico de la Situacidn Problema desde la que la persona usuaria o la familia
realiza (y habria que comprender) su demanda.

El Diagndstico Social, concepto inspirado en el pensamiento médico, ha sido definido como: «... el
juicio profesional que formula el/la trabajador/a social como resultado del estudio y la interpreta-
cién de una situacion social dada y que constituye el fundamento de la intervencidn social en esa
situacidn. La correcta formulacion del diagndstico social es responsabilidad y competencia del/la
trabajador/a social y deberd contemplar dificultades y fortalezas de la persona y de su situacidn
individual, familiar, social e institucional» (Cury y Arias, 2016).

Sin embargo, se ha objetado que la visidn cldsica de diagndstico social, tal como la hemos ex-
puesto, no incorpora la dimension relacional y cooperativa del encuentro entre el/la profesional
y la persona en el marco de la relacidn de ayuda. La recogida de datos para la administracion de
servicios y prestaciones deja de lado el significado singular que otorga cada persona a los acon-
tecimientos que le han movido a demandar ayuda; y presupone, por otro lado, un/a profesional
neutral capaz de llegar a un juicio de valor sobre esos datos respaldado por la narrativa social
dominante (acerca de lo que es normal o bueno).

Frente a ello se ha propuesto el concepto de codiagndstico (Cardona et al, 2017) que establece
la necesidad de tener en cuenta el sistema de ayuda constituido por profesional y cliente, y de
otorgar a este ultimo/a el protagonismo del saber sobre lo que le pasa y lo que necesita.

Contodoy el cambio de perspectiva que esto representa, sigue subyaciendo la idea de considerar
el caso, a semejanza de la Sociedad para Laclau (1993), como una totalidad inteligible, aunque
compleja, y no como algo abierto, permanentemente expuesto a acontecimientos capaces de
reconfigurarlo; el caso, como lo Social, siempre excede los limites de todo intento de constituirlo.
Y tal vez no haya mejor ejemplo de ello que los imprevisibles (o no tanto) acontecimientos que
suelen acompanar a las FMP.

Y estos acontecimientos que en las FMP reconfiguran la situacion no son nada banales, por otra
parte. Eventos como una muerte por sobredosis, la retirada de un menor o un desahucio, por
ejemplo, no ocurren cada dia en la vida de estas familias, pero tampoco son algo excepcional.
Con lo que, trabajando con ellas, incluso con una presencia bastante constante y continuada, se
suele acabar imponiendo la necesidad de estar valorando continuamente sus necesidades y los
objetivos del trabajo.

Lo que postulamos en este articulo es que un caso no se puede aspirar a comprender global-
mente, sino solo lo suficiente para orientarse y tomar una direccion para la intervencién. Un/a
profesional no contempla e interpreta el caso, se ve expuesto a él (Bourdieu, 2003). Y responde
a él en funcién de su posicién actual y potencial (previsible) en el mismo; de la distancia que
puede mantener frente a las urgencias del caso y de las posibilidades que contempla de salida
del mismo.

Aungue los/las profesionales valoramos el trabajo colaborativo y de coordinacién con otros/as
profesionales implicados/as, muchas veces no lo ponemos en practica todo lo que desearfamos.



Los criterios de intervencion basados en el marco ecoldgico-sistémico suelen ser la excepcién y
no la norma. Es posible que se sepa la existencia de otros/as profesionales, pero nuestra expe-
riencia nos lleva a corroborar el hecho, ya sefialado, de que no hay voluntad de consensuar una
definicién del problema y la solucién (Cardona et al., 2017b).

En lo que més nos vemos abocados/as los/las profesionales es a poner en practica intervencio-
nes relacionadas con variables estructurales y de subsistencia del sistema familiar (situacién
laboral, vivienda, salud, economia o motivacién). Asimismo, los criterios de intervencién que
mas utilizamos responden a los requerimientos que las instituciones nos hacen antes que a la
comprensién de la situacidon problema que presenta la familia, con lo que acaba imponiéndose
un contexto basicamente asistencial. Asi que, para no quedarnos en el simple asistencialismo,
tenemos que asumir que la practica reclama su propia teorfa.

3. PARA UNA TEORIA DE LA PRACTICA. )
ELEMENTOS PARA ORIENTAR LA IMPLICACION PROFESIONAL

Necesitamos, pues, «una teoria que no menosprecie, en ninglin caso esa “intuicién” que a veces
nos hace percibir algo relevante, incluso sin poder aportar evidencia alguna que lo fundamente»
(Garcia, 2008). Lo que Schon ha llamado un saber intuitivo en el transcurso de la accién (Schon,
1988) que nos ayude a dar cuenta de la orientacion practica hacia la practica, de lo que orienta
al ocupante de un lugar en el espacio social (para nosotros, la persona profesional que ocupa
una posicién en el caso) (Bourdieu, 1998) hacia las practicas (intervenciones) ajustadas a las
circunstancias que nos encontramos.

El/la profesional se incluye en el caso con una pre-disposicidon y una pre-ocupacién anteriores
a su contacto con él, fruto de su experiencia acumulada y de la responsabilidad que intuye que
le va a ser requerida, y orienta su intervencién sobre la base de sus disposiciones, capacidades
y experiencia mas que sobre las caracteristicas del caso. En este sentido podriamos decir que la
persona profesional no contempla e interpreta el caso, sino que lo construye; y lo hace por una
cierta manera de orientarse en lo que esta pasando y de actuar en consecuencia.

Su actuacion no es, pues, el fruto de un plan racional y concreto del que se pueda dar cuenta
acabada. No se basa en la razdn fruto de un conocimiento previo suficiente, sino de la razén
razonable al hilo y a rebufo de lo que va conociendo y tal como se lo muestra lo que va pasando
(Bourdieu, 1998). Pero tampoco se trata de una actuacién arbitraria, azarosa. Se trata de hacer
lo que toca hacer.

Se trata de hacer lo que se le impone como sensato en el momento que se le presenta como
oportuno, al hilo de su experiencia previa y de su presencia activa en el territorio del caso vy fruto
de un conocimiento claro pero confuso, como dice Leibnitz (Bourdieu, 1998), un conocimiento
que no se conoce (De Certeau, 1990), un conocimiento sin conciencia, por la experiencia, prac-
tico y evaluativo (Augé y Colleyn, 2012).

Es un conocimiento tacito y del que es dificil dar una explicaciéon racional, como el que subyace en
la vida social cotidiana a los comportamientos guiados por el tacto y la delicadeza. Y sobre el que
solo se reflexiona ante su fracaso, pero no buscando en la reflexion tanto comprender lo que ha
fallado (¢qué ha pasado?), cuanto aprovechar lo que se ha logrado (écdmo puedo seguir ahora?).

67



68

Pero, desde una perspectiva asi, fruto de la asuncién de la incertidumbre como algo inevitable
y substancial en el trabajo en situaciones complejas como es el trabajo social con este tipo de
casos, ¢es posible aspirar a intervenir no solo para paliar las consecuencias de una situacion, sino
para promover o, mas exactamente contribuir a promover un cambio?

Desde el campo de la psicoterapia en contextos comunitarios se nos dice que no es necesario un
conocimiento profundo, contrastado y detallado de los hechos de la vida de la familia o del pa-
ciente antes de poder actuar terapéuticamente. Lo que se necesita es crear y cambiar estructuras
microsociales (nuestros rituales de intervencion) para alumbrar contextos que faciliten nuevas
conversaciones (Pakman, 1999).

En base a ello nuestra respuesta es que si es posible contribuir significativamente al cambio, si
nos arriesgamos, desde nuestra posicion y con nuestro anhelo, a ser alguien durante un tiempo
en la vida de las familias y/0 las personas usuarias.

4.PARA UNA PRACTICA DE LA TEORIA. '
UN CASO ENTRE LA IMPLICACION Y LA COMPRENSION

En lo que queda de articulo expondremos un caso que permita concretar nuestra propuesta de
que la intervencion social tiene un insoslayable cardcter practico e instrumental a la vez que rela-
cional, y afiadir algunos conceptos que pueden sustentarla en la practica.

El enfoque basico de intervencién es el Modelo de Atencién Centrado en la Familia en los Servi-
cios Sociales (Urefia et al, 2017) que se articula en tres ejes: el vinculo como hilo conductor de
la intervencion; la intervencidn en el contexto de la familia/persona; y la intervencién familia-red
profesional incluyendo a las familias. Este modelo se inspira en la ayuda colaborativa (Madsen
y Gillespie, 2014), la alianza terapéutica (Escudero y Friedlander, 2019) y el trabajo en red de
Imber-Black (1988).

Se trata de una familia de origen extracomunitario formada por un matrimonio y tres hijos, uno
con una discapacidad grave (parélisis cerebral), una hija adulta y otro hijo menor de edad. La
familia vino hace 20 afios a Espafia, residiendo desde entonces en un municipio mediano de la
provincia de Barcelona.

Desde sus inicios en Espafia la familia se ve expuesta a una combinacidon de elementos altamente
estresantes: grave precariedad econdmica (viven gracias a la pensién del hijo incapacitado), ries-
go de exclusidn residencial (sufrieron un desahucio) y situacién de maltrato por parte del padre
a todos los miembros de la familia.

Esto provoca que la familia sea atendida de forma intensa y con pocas sefiales de mejoria durante
aflos por los servicios sociales y otros servicios. Los problemas psicosociales prolongados en
el tiempo, la nutrida red profesional y la sensacién de escepticismo e impotencia de diferentes
profesionales, nos permiten proponerla como un ejemplo de FMP tal como las hemos definido
en este articulo.



La situacidon de maltrato ejercida por el padre y la dificultad de la madre por sostener un contexto
de seguridad para sus hijos provocd que el hijo menor de edad fuera retirado por los servicios de
proteccién al menor y actualmente reside en un centro de menores.

Un afio después de este hecho, y como consecuencia de un episodio de violencia, la madre, la hija
mayor de edad vy el hijo discapacitado se escapan del domicilio y la madre interpone denuncia
por maltrato y demanda de divorcio. Un par de meses mas tarde el padre se marcha a su pais de
origen. La madre aprovecha para volver con sus dos hijos al domicilio (propiedad de un banco y
con contrato de alquiler social a nombre del padre). En este momento se producen también cam-
bios en la red profesional: cambian los dos referentes de Servicios Sociales (trabajador/a social y
educador/a social) y también los referentes del equipo de infancia que hacen el seguimiento del
hijo menor institucionalizado vy la familia.

La intervencion de los nuevos profesionales de los Servicios Sociales se centra en varios objetivos
complementarios. Facilitar, por una parte, un contexto de seguridad en el entorno familiar y en
el sistema de ayuda constituido por profesionales y la familia (Cardona et al., 2017), a la vez que
focalizar en necesidades practicas y de supervivencia como ocuparse en ordenar lo relativo a
prestaciones y vivienda, garantizar unos minimos de subsistencia y coordinar la intervencion con
diferentes profesionales como el equipo de infancia, el abogado, la policia, etc.

Todo ello se realiza mediante acompafiamientos fuera de los despachos y en los diferentes con-
textos en que debe desenvolverse la familia (juzgados, policia, oficinas de prestaciones, domici-
lio, banco...). Realizar la intervencién fuera de los despachos y acompafiar a la familia promueve
el vinculo y el enganche en tanto que facilita el tipo de relacién basada en la informalidad vy
proximidad que ya dijimos que las FMP prefieren, y resuelven problemas practicos, normalmente
irresolubles desde los despachos, que saturan el trabajo cotidiano.

Estos acompafiamientos son combinados entre los dos referentes del caso en Servicios Sociales
a veces en forma separada vy otras, particularmente cuando hay un evento relevante (dia del jui-
cio) o un objetivo practico (recuperacién por la madre de la prestacién por el hijo discapacitado)
de forma conjunta.

El tener como referencia un Modelo de Atencién Centrado en la Familia no obvia mantener la
atencidn en las circunstancias, las urgencias y el ritmo en el cual se desenvuelven estos casos.
Las eventualidades, muchas de ellas imprevisibles (aunque esperables) que suceden a las fami-
lias en casos asi convierten a la intervencién, como ya se ha sefialado, en una suerte de acom-
pafiamiento «intuitivo e improvisadoy; y, por tanto, la pretensién de establecer un diagndstico
o codiagndstico suspendido o impermeable en el tiempo al margen de los acontecimientos se
vuelve inconcebible.

En consecuencia, nos vamos implicando y conociendo a las familias a tenor de las circunstancias
del caso, tanto familiares como institucionales. Discernir lo que es relevante ante lo que sucede o
decidir que intervencién implementar, aln en base al poco conocimiento que tengamos del caso
en un momento dado, se convierte en algo cotidiano que no nos tiene que inhibir; es mas, resulta
necesario hacerlo.
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Pensamos que un enfoque metodoldgico centrado en la ayuda préactica e instrumental princi-
palmente en el contexto de la persona, y el vinculo como eje de la intervencion puede ayudar a
sortear, en parte, las dificultades en que se ven inmersos estos casos. Conocer e intervenir van de
la mano. Un concepto que se aproxima a lo que proponemos seria el de «improvisacién discipli-
nada» (Madsen vy Gillespie, 2014).

Volviendo a la familia, la situacidon en ese momento se caracteriza por una vivencia de panico por
parte de la madre vy los hijos (nunca salen solos del domicilio) ante el posible retorno del padre.
Por otra parte, existe una gran desorganizacion en relacion con gestiones pendientes (la deman-
da de divorcio, la pensién del hijo que la seguia cobrando el padre y lo relativo a la vivienda, que
estaba a nombre del padre) y una situacién critica a nivel de subsistencia por carecer de ingresos.

El padre finalmente regresa y esto incrementa la inseguridad y angustia de la familia. Ante esta
situacidn, la familia se apoya en un par de vecinas y en los profesionales de los servicios sociales,
con contactos frecuentes. Hay también un familiar residente en otra comunidad auténoma que
se interesa por la situacién de la familia.

Detengamonos aqui para empezar a introducir alguno de los conceptos de apoyo al acomparia-
miento «intuitivo e improvisado» que estamos proponiendo. El primero es el concepto de Acon-
tecimiento. Entre la voragine de cosas que estan sucediendo hay una que cabe resaltar: el hecho
de que, cuando la madre y los hijos se escapan de la casa, la madre interpone una denuncia por
maltrato y una demanda de divorcio.

Un Acontecimiento es algo que ocurre de forma inesperada, aunque a posteriori pueda ser trata-
da como esperable («iPor fin! Ya veremos lo que duray). Es, pues, algo que da que hablar. Y que
es capaz de convocar a quienes lo sostengan (y a quienes necesita para sostenerse) en tanto que
sefiala una posibilidad de cambio que la familia ya estd comenzando a recorrer.

Creerse este posible cambio o, como minimo, hacerse eco de él es algo que estd mas al alcance
de los nuevos profesionales que entran en el caso que no de otros profesionales que han podido
cronificarse con el caso y que facilmente pueden valorarlo como un episodio mas de la trama
familiar o trayectoria del caso. La denuncia y la demanda serfa lo que denominamos Aconteci-
miento Primario (Ramos, 2019; 2024).

La sensibilidad a captar lo que puede ser un Acontecimiento y la disponibilidad a seguirlo y sos-
tenerlo son, pues, elementos basicos en la implicacién activa que proponemos.

Por otra parte, la apariciéon de nuevas figuras activas en la red natural de la familia, como las veci-
nas o el familiar de otra comunidad, nos permite proponer la idea de Comunidad Personal (Pahl
y Spencer, 2004; 2010) haciendo referencia a la red de apoyo actual que va mas alla de la familia
(amistades, vecinos...) y que puede ser significativa a la hora de promover o consolidar un cambio.

Son personas que resulta recomendable incluirlas en la intervencién. Se trataria de aquellas que
pueden alegrarse de una buena noticia, o sentirse orgullosas y no sorprenderse de la determina-
cién de una persona por mantener un cambio; y cuya presencia virtual puede alcanzarse facil-
mente con preguntas derivadas de las practicas narrativas ({Quién no se extrafiaria de saber que
Vd. ha conseguido tal logro? {Qué dirfa si estuviera aqui?...) (White, 2016).



Volviendo al caso, con el regreso del padre, este va apareciendo en escena provocando situacio-
nes de panico a la familia y boicoteando los intentos de que consigan una minima estabilidad
econdmica y residencial. No obstante, con el paso de las semanas la madre vy los hijos (espe-
cialmente la mayor) se van empoderando y reaccionando de forma distinta ante el padre y sus
estrategias de boicot. De hecho, en los acompafiamientos o visitas cada vez es mas frecuente
que tanto la madre como la hija mayor acudan solas, sin necesidad de venir juntas.

En uno de esos acompafiamientos la hija mayor desvela a uno de los profesionales que su padre
la habia violado. Esta informacidn, en un contexto poco proclive a ser tratado (la puerta de una
entidad bancaria), abre nuevos caminos y temas a la intervencién que aguardan a un contexto
idéneo para ser tratada en un futuro.

Poco después se produce un nuevo acontecimiento significativo, que es la sentencia de divorcio.
Es lo que llamamos Acontecimiento Secundario (Ramos, 2019; 2024) que estd, por asi decir,
en la misma onda que el Acontecimiento Primario. Es como una especie de reverberacion que
permite, en este caso, afianzar los cambios que ya venian en marcha relacionados con la si-
tuacién econdmica y de vivienda, y permite, ademas, neutralizar las maniobras del padre para
boicotearlas.

Este acontecimiento secundario permite, por una parte, fortalecer la vivencia de seguridad de la
familia ante el nuevo proyecto; y por otra, reafirmar a ojos de los diferentes profesionales que el
cambio liderado por la familia unos meses antes, con todos sus miedos y vacilaciones, no era una
quimera, sino algo sélido, hecho que reafirma en su posicidn a los profesionales que creyeron o
se hicieron eco de él.

Y que hace posible lo que llamamos una Reconfiguracion del Caso (Ramos y Valle, 2023; Ramos,
2024). La posibilidad de plantear nuevos objetivos de intervencidn a nivel familiar, individual de
cada miembro y con la red profesional. Empezar a ocuparse, a dar cabida, con autoridad y legi-
timidad, al nuevo proyecto y sus dificultades (como quieren que sean, de aqui en adelante, sus
vidas) en lugar de centrarse en el viejo patrén y sus reiteraciones.

Paralelamente el equipo de Infancia, también nuevo, acuerda por su cuenta, con la madre, un
nuevo Plan de Mejora que implica el aumento de visitas semanales con el hijo menor, mientras
que al padre se le prohiben las visitas. Un indicio mas de que las cosas en y con esta familia se es-
téan moviendo. Pero la madre es informada de que la estancia de su hijo en el centro de menores
se alargara durante, al menos, dos afios.

Esta noticia le cae como un jarro de agua fria, cuando no solo estd cumpliendo con su plan de
divorciarse y de atender las visitas con su hijo, sino que nos enteramos de que estaba empezando
a asistir por su cuenta a un grupo de empoderamiento de mujeres del barrio, y habia obtenido
recientemente un certificado de profesionalidad que incrementaba sus posibilidades laborales.
Una vez encauzada su situacién econdmica, residencial y con su expareja, la madre se ve ahora
ante el muro de un sistema de proteccidn infantil que, aunque va conociendo los cambios, prefie-
re ir sobre seguro y, aunque dispuesto a aumentar las visitas, pospone el retorno.

Esto nos permite introducir dos Ultimos conceptos para ayudar a decidir, sobre la marcha, la
intervencion. El primero es el de Principio de Visién y Divisién (en adelante, PVD) (Bourdieu,
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1995). Se suele dar por supuesto que distintos profesionales que atienden el mismo caso tienen
diferentes «miradasy» sobre el mismo, pero que estas miradas son complementarias y, por tanto,
las intervenciones son consensuables.

Nuestra propuesta es que las personas profesionales no basan su intervencion en lo que ven/sa-
ben sino en una clasificacién basica y cuasi automatica, un saber practico y local que circunscribe
la mirada en «lo que me toca hacery» para hacer frente a las preocupaciones que me despierta el
caso; en nuestro ejemplo, el equipo de Proteccién, aun sabiendo que la familia estd mejorando
(ampliacién de las visitas), no se fija en la familia (y su decepcién) sino en el menor y, claro est3,
«por si acasoy, mejor en un centro.

Y el Ultimo concepto, derivado de éste, es el de Sistema Determinado por el Problema (en ade-
lante, SDP) (Anderson y Goolishian, 1988). Desde la perspectiva sistémica clasica se plantea que
un Problema es el resultado de la Disfuncién de un Sistema (la familia). Estos autores plantean
que, por el contrario, un Sistema es el resultado de la Difusion de un Problema. Un Sistema seria
una red conversacional redundante centrada en el problema, que ignora otros aspectos de la
familia, particularmente sus recursos.

El Problema seria una definicion performativa de una Situacién Problemética realizada desde un
lugar institucional para hacerla manejable, definicion que contempla una conducta determinada
como una cuestion de la persona, sin considerar el contexto en que aparece. Pero desde distintos
lugares institucionales diferentes profesionales priorizan para hacer manejables distintos aspec-
tos de la misma situacién, en base al PVD con que se manejan en ella.

Asi que, cuando a pesar de un cierto equilibrio y buena disposicidn entre servicios se plantea un
conflicto entre PVD distintos, en este caso unos servicios sociales centrados en la familia que
se posicionan hacia un aumento de visitas y en marcar en el horizonte mas o menos cercano un
retorno del menor, y un servicio de infancia mas cauteloso que observa los cambios con cierto
escepticismo y apuesta por que el menor siga ingresado en el centro, la confrontacién directa
tiende a perpetuar y enconar la situacién, por lo que quizés hay que trabajar desde la postura de
que, por el momento, la continuacion del ingreso es un mal menor asumible.

Asumible en tanto que el horizonte abierto por el acontecimiento permite plantear nuevas in-
tervenciones al alcance de los profesionales de los Servicios Sociales. Por una parte, permite un
trabajo individual con la madre apoyandola para que contintie en el grupo de empoderamiento
de mujeres del barrio y también a nivel laboral (sacar provecho al recién obtenido certificado de
profesionalidad); también con la hija mayor permite abordar su futuro laboral y personal, y plan-
tearle si necesita ayuda respecto a la informacion que desveld acerca de la violacién de su padre.

Y, por otra parte, con la red profesional, todo esto abre la posibilidad de intervenir con, y sobre,
el equipo de infancia abanderando el aumento de las visitas del hijo menor con el objetivo de
plantear en un futuro mas cercano que lejano un retorno con la familia.



5. CONCLUSIONES

El tipo de intervencidn social que hemos propuesto no contradice el peso en el caso de una his-
toria de graves dificultades de las FMP, ni los intentos previos fallidos de la familia para vivir otra
vida posible, ni tan siquiera el caracter instrumental de la profesién orientada a cubrir determina-
das necesidades bésicas a través de recursos especificos en un momento dado.

Lo que planteamos no es la existencia en la familia de una problematica basica ignorada hasta
ahora, sino que proponemos la Reconfiguracién del caso a través de un nuevo SDP, en un equilibrio
mas sano, a la espera de un nuevo acontecimiento que abra, 0 no, unas nuevas oportunidades.

Y lo hacemos buscando eco a los nuevos acontecimientos que ocurran en la vida de la fami-
lia (Ramos, 2019b), intentando asi cambiar los circuitos de comunicacion establecidos (fami-
lia-profesionales e interprofesionales) que, en el caso de FMP consideramos que suelen estar
cronificados y resultar infructuosos. Todo ello con miras a ir transformando el SDP en un Sistema
Guiado por la Oportunidad.

El caso que hemos presentado trata de ejemplificar como, a través de los miembros de la FMP,
empiezan a tomar relevancia determinados sucesos que transcurren y protagonizan en sus pro-
pias vidas; y como estos sucesos/acontecimientos estan aletargados a la espera (mas o menos
caduca) de que un/a profesional los pueda recoger y tenga la disposicidn de darles un valor que
no se corresponda con la profecia autocumplida de «un intento (fallido) mas de esta FMP».

Una persona profesional con una predisposicién a estar presente y activo en el caso, y centrado
en co-construirlo junto y desde la familia usuaria, tendra posibilidades de Reconfigurar el caso; y
no Unicamente con la familia (plantedndoles nuevos objetivos de intervencién familiar), sino ante
un SDP (requisito existencial para una FMP), pudiéndose hacer eco de los acontecimientos ante
diferentes profesionales y permitiéndoles a (algunos de) éstos romper la inercia de observar el
caso como imposible y empezar a observarlo como un caso que estd cambiando.

Determinados acontecimientos en la vida de la familia permitiran abordar junto con ella y dife-
rentes profesionales que integran el SDP otros temas de los que empieza a ser oportuno hablar
y que vayan posibilitando dejar de centrarse en las tematicas que en su momento la hicieron
recurrir a un/a trabajador/a social y convocaron a mas profesionales al SDP. Un poco como en el
cambio de paradigma en la ciencia (Kuhn, 2005), en que el nuevo arquetipo permite seguir avan-
zando, no por dar solucién a los problemas irresolubles al paradigma anterior, sino por plantear
otros problemas a resolver.

En este caso concreto, de la tragedia de una familia maltratada por el padre (trama principal del
caso durante afios) pasamos a una familia que, pese a esta historia, empieza a sanar del maltra-
to a través de que la madre se atreve a abandonar el domicilio junto a sus hijos, interpone una
demanda de divorcio contra el esposo, participa por propia iniciativa en un curso de empodera-
miento para muijeres, etc.

En funcién del PVD de cada sistema profesional, estos acontecimientos serdn mas o menos in-
terpretados como indicadores de proteccién hacia los hijos y/o como movimientos de la familia
en aras a volver a recuperar una vida mas auténoma vy de calidad. Pero seran conocidos, con mas
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o menos detalle, en funcién del empefio del trabajador social (en este caso) de llevar a otros/as
profesionales a modificar y ampliar sus temas de conversacién con la familia.

Este planteamiento puede alejar a las personas profesionales de su zona de confort, puesto que
les pide pasar de intervenir en el caso desde un conocimiento claro pero confuso (nunca com-
pleto), a formar parte del caso desde un conocimiento confuso, pero claro. Confuso porque se
desconoce que ha podido pasar en la vida de las familias desde la dltima vez que las contacta-
mos, pero con el conocimiento claro que nos proporciona la experiencia profesional de estar en
primera linea de la atencién social.

Y que, desde una postura implicada, de estar presente en el caso, nos ayuda a, si no podemos
hacer lo racional, hacer siempre lo razonable.
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EL NINO EMPERADOR. DESAFiOS DEL TRABAJO SOCIAL
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Resumen: Un mundo de economias globales, de inte-
ligencia artificial y pospandémico, que se estéd carac-
terizando por la presencia de nativos digitales, de una
generacion millennials, hiperconectada y de mayores
recursos cognitivos, es decir, méas evolucionada. Mani-
fiesta de igual forma, su lado oscuro, un ser humano me-
nos empatico, indiferente a las realidades, egocéntrico,
y que viene respondiendo Unicamente a los excesos de
un mundo frenético, lleno de patologias y de conductas
cada vez mas agresivas. Visibilizado en rostros, como
el de los «Nifios Emperador o Dictador», quienes, asi
como en la antigua Roma, deciden desde su control y
dominio el bienestar de los otros, a través de manipu-
laciones, agresiones o conductas hostiles que deterio-
ran las dindmicas familiares y, por ende, los estados de
bienestar. En tal sentido, el propdsito del presente texto,
es el exponer las caracteristicas del Nifio Emperador en
el marco de las crianzas infantiles (Bandura, 1984) en
60 familias, de la ciudad de Saltillo, Coahuila, México.
Estudio que describe las principales conductas de dicho
perfil, asi como los modelos de crianza bajo los cuales
se gestan dentro de las familias de origen, generando
hallazgos que no solo lo visibilizan, sino que permiten
enunciar una serie de propuestas de intervencion desde
la perspectiva de un Trabajo Social contemporaneo.

Palabras Clave: Nifio Emperador; Trabajo Social; Practi-
cas de crianza infantil.

Abstract: A world of global economies, artificial inte-
lligence, and post-pandemic, which is characterized
by the presence of digital natives, a millennial genera-
tion, hyperconnected and greater cognitive resources,
that is, more evolved. He also manifests his dark side,
a less empathetic human being, indifferent to realities,
egocentric, and who has been responding only to the
excesses of a frenetic world, full of pathologies and in-
creasingly aggressive behaviors. Visible in faces, such
as that of the «kEmperor or Dictator Childreny», who as
well as in ancient Rome, decide from their control and
domination the welfare of others, through manipula-
tions, aggressions or hostile behaviors that deterio-
rate family dynamics and therefore, welfare states. In
this sense, the purpose of this text is to expose the
characteristics of the Child Emperor in the framework
of child rearing (Bandura, 1984) in 60 families, in the
city of Saltillo, Coahuila, Mexico. Study that describes
the main behaviors of this profile, as well as the pa-
renting models under which they are gestated within
the families of origin. Generating findings that not only
make this profile visible, but also allow us to enunciate
a series of intervention proposals from the perspective
of a contemporary Social Work.

Keywords: Child Emperor; Social Work; Parenting
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1. EL TRABAJO SOCIAL, EN UN MUNDO TRANSHUMANISTA.
LA 2.2 RECONCEPTUALIZACION

La pandemia del COVID-19, asi como sus diferentes variantes, dejé entrever un sinniimero de
fendmenos sociales en todos los niveles, desde econdmicos, sociales, politicos, culturales, ideo-
|6gicos, y de distinta naturaleza. De igual forma, detond en la generacién de protocolos de au-
tocuidado y nuevas maneras de convivencia, basadas en el distanciamiento social, o también
llamada la «sana distancia». Tales condiciones, derivaron en la gestacion de una nueva genera-
cién de seres humanos, caracterizados por sobrevivir a una pandemia, al igual que a climas de
violencias en todos los niveles. Como proceso larvario, dicho contexto pandémico alimenté a una
nueva sociedad, criada in vitro, alimentada por insumos y nutrientes virtuales, bajo escenarios
artificiales. Todo ello, ante el necesario distanciamiento social, por cuestiones de salud publica,
donde las interacciones presenciales fueron minimas o en ocasiones nulas. Sustituyendo en gran
medida el contacto humano, por la interface o por las relaciones interpersonales online, con un
exponencial uso de dispositivos inteligentes, y tecnologia de comunicacidon que permitio, no solo
la conectividad, sino la hiperconectividad con el medio ambiente.

Ahora bien, una sociedad que se conecta y que permanentemente se alimenta de los datos, vy
que sus interacciones son cada vez mas virtuales, es de entender que evolucionan, y desarrollan
otro tipo de sensibilidad, o de percepciones sobre lo que entienden por realidad. Por un lado, el
ser humano ante los nuevos escenarios evoluciona en su cognicién, pero también ante el uso de
dispositivos tecnoldgicos y su incorporacion a su vida cotidiana se convierten en una especie de
«hibrido tecnolégicow, potencializando todos sus sentidos para lograr adaptarse a las nuevas
realidades, o condiciones de vida que imperen (Darwin, 2022).

Dicho hibrido, ha sido nombrado en las redes sociales y en diversos textos, como la «Generacion
de cristaly, término asociado a Monserrat Nebrera, quien lo utilizé por primera vez, para referirse
a los jovenes nacidos después del afio 2000. Describiendo que dicha generacién se distingue
por estar inmersa en el mundo digital; una generacion destacada por ir siempre aprisa, por la
inmediatez, por la acumulacién de conocimiento (datos), pero distante de la sabiduria o de la
reflexion profunda de las premisas de la vida; una generacién mezcla de una existencia hedonista
e indolente y de creciente frustracion ante las expectativas creadas por la exposicién a las redes,
y al mundo digital (Nebrera, 2021).

De igual forma, el término «cristal» se ha asociado a la fragilidad, que segtin Nebrera (2021) los
jovenes que responden a dicho constructo, se destacan por tener una personalidad «inestabley
0 «insegurosy, reflejo de pertenecer a familias que pese a las carencias que se vivieron en algin
momento de su vida, buscaron ofrecerles los mejores habitats, las mejores condiciones, alejados
de carencias, lo que los llevd a ser herederos de mejores condiciones de vida, a comparacion de
sus padres. El término «cristaly pese a que ha sido utilizado de forma peyorativa, para referirse
a una generacion de mayor sensibilidad ante los problemas y desafios. Eso también los volveria
mas criticos de la realidad social a la que se enfrentan, por lo que son menos tolerantes a las in-
justicias, o al menos, a aquellas cosas que, desde su lectura del mundo reconocen como injusto,
que pueden llegar a ser debatibles, al carecer de reflexién y profundidad (Milenio, 2022).

Una generacién, considerada también como nativos digitales, donde la tecnologia y sus avances
forman parte de su dia a dia. En donde, todo es efimero y su vida social se desarrolla principal-
mente en las redes sociales. Una generacidn que se estd caracterizando por no reconocer la



autoridad, por haber vivido ambientes sobreprotectores, por una falta de empatia, por poseer
poco o nulo interés por la lectura y la cultura. Una generacién que se perfila como un grupo con
situaciones de baja autoestima, por ello, buscan el reconocimiento constante, a través de los likes
o de los «me gusta» dentro de sus perfiles. Y que tienen poca tolerancia a la critica, al rechazo y
la frustracion. Sin embargo, en contraparte, son mas receptivos a los problemas sociales, y pue-
den desarrollar mayor inteligencia emocional, con una claridad en los valores como la amistad,
la valentia, la prudencia, la templanza, la fortaleza y la justicia, todo ello, a partir de la manera
en la que perciben la realidad, donde prevalecen sus habilidades audiovisuales y tecnoldgicas
(Milenio, 2022).

Una nueva generacion que, bajo un contexto, donde la era de la inteligencia artificial se hace
presente, asi como la llegada del 6G (sexta generacidn de redes mdviles), representadas por
sociedades altamente tecnificadas, como lo pueden ser las sociedades cristal. Donde apenas
se necesita el recurso humano, el cual es sustituido por robots, o maquinarias automatizadas.
Nueva generacién que, frente a sus retos, se viene complejizando aliin mas, en expresiones o
fendmenos conductuales distintos, como puede ser las conductas de nifios y nifias, con acti-
tudes de «dictador o emperadory, caracterizados por no respetar las normas, que ridiculizan y
se comportan de modo agresivo con sus padres, llegando a la agresién fisica (Acevedo, 2010).
Fendmeno donde se invierten los papeles, el nifio o adolescente menor de edad pasa a ser el
agresor, aunque dependa de sus victimas, los padres, ya que estos son los que estan obligados a
su educacion y cuidado por ley, resultando obligado la victima a convivir con su «pequefio agre-
sor» (Arocay Moledo, 2014).

Precisando Rocamora (2015) que, a dichas practicas, se les ha identificado como el «Sindrome
del Emperadory, y es considerado como un trastorno de la conducta infantil que se manifiesta en
forma de desafio, chantaje e incluso agresién a los padres, que han perdido toda autoridad para el
menor. Este comportamiento abusivo se puede extender a otros adultos, que pueden formar par-
te o no de su propia familia. Los nifios y nifias, con este sindrome se caracterizan por manipular a
sus padres, para conseguir lo gue quieren, y en el momento en el que lo quieren, se convierten en
el dominador de su hogar, son quienes eligen las comidas del dia, a ddnde pasear, qué programa
de televisidn es el que se verd, y mas actividades que un nifio sin ese sindrome no podria elegir
todos los dias. Estos nifios amenazan, agreden psicoldgica o fisicamente a sus padres, y parecen
no haber desarrollado las emociones morales como la compasién, amor o culpa, ademas de no
ser empaticos con las demds personas de su contexto (Acevedo, 2010).

Fendmeno creciente, en una sociedad global y tecnologizada, que desafia a todos los sectores y
niveles, tanto familiares, como de la atencidn e intervencidon profesional, donde el Trabajo Social
debe asumir su liderazgo vy el reto, por desarrollar metodologias innovadoras o experimentales
orientadas, hacia una nueva préctica disciplinar, la cual, le permita mantener el acompafiamiento
y atencién de las poblaciones sensibles ante dichas realidades. Reconociendo a la par la com-
plejidad del propio fendmeno «del nifio emperadory, desde una visién integral y de sociedad de
conocimiento distinta (Duque, 2013).

Movimiento intelectual, que se sitle en las premisas que vienen distinguiendo a la 2.2
Reconceptualizacién del Trabajo Social, donde los discursos son cada vez mas fortalecidos y dise-
fiados bajo el reconocimiento de una sociedad evolucionada, caracterizada por sujetos con inte-
ligencias multiples, y en presencia de realidades complejas, que han motivado distintas miradas

79



80

y formas de desarrollar la practica profesional, centrada en nuevos movimientos como el Trabajo
Social Transhumanista (Acevedo y Gallegos, 2019).

En el cual, se asume que la préactica ha evolucionado, desde ejercicios clasicos en campo, hasta
virtuales e hibridos. En donde, se distinguen acciones que ya se venian realizando de manera
presencial (en campo), en actividades semipresenciales (en oficinas y centros de trabajo) de
una manera hibrida, apoydndose en las TIC. Acciones basadas en la conectividad que ofrecen
los diferentes dispositivos electrénicos, y los softwares en sus diversas aplicaciones y programas.
Dando pie, a una entera practica desde casa, o conocido como el «homejoby» o «trabajo online»
(Acevedo, 2017). Plataformas, que centran su atencién en desarrollar modelajes de atencidn
0 acompafiamientos, a una nueva generacion de fendmenos, como pueden ser las sociedades
cristal o los «nifios emperador» o «tiranosy, entre otros.

El «nifio emperador» o el «niiio tirano»

El Sindrome del Emperador recibe su nombre en alusién a los emperadores romanos, que podian
decidir sobre la vida o la muerte con solo levantar o bajar en pulgar y cuya voluntad tenfa que ser
respetada, de lo contrario, el enojo y la venganza estaba asegurada. Actualmente en la sociedad
moderna, se ha visto cada vez mas a padres volverse complacientes, de una manera excesiva y
relajada con sus hijos, en cuanto a las disciplinas. Los nifios suelen irse por un camino de des-
obediencia y optan por tener una postura manipuladora y dominante con sus padres o tutores,
obteniendo de esa forma lo que quieren. Aprendiendo a recibir beneficios a través de una con-
ducta inadecuada, creyendo que es lo mejor para ellos, sin embargo, dicha conducta errénea se
ird agravando con el paso de los afios, manifestdndose en agravios a los padres o hasta violencia
de alguin tipo.

En tal sentido, Aroca (2014) expresa que el Sindrome del nifio Emperador, se le puede considerar,
como un tipo de violencia, donde el nifio, nifia o adolescente intencional y conscientemente ejer-
ce, en contra de sus progenitores (o quienes ocupen su lugar), con el deseo de causarles dafio,
perjuicio, incluso sufrimiento, de forma reiterada, a lo largo del tiempo, mediante la violencia psi-
colégica, fisica o de cualquier otra naturaleza, con el fin de obtener poder, control y dominio sobre
sus victimas para conseguir lo que desea. Bajo el mismo orden de ideas, Vicente (2005) expone
que el Sindrome del Emperador aparece cuando un nifio o nifia, que deberia ser feliz y hacer feliz
a sus padres, se convierte en un simbolo de una falta de tolerancia de la frustracion, que parece
cada vez méas dominante en nuestra sociedad. Caracterizado por querer hacer las cosas como él
quiere y en el tiempo que lo desee, y de no conseguirlo se tornaria hasta violento.

Autores como Garcia (2014) indican que dicho sindrome, se caracteriza por las rabietas y los
llantos exagerados de estos nifios, asi como exigencias, insultos y ataques hacia sus cuidadores,
padres o tutores. Asi se transforma un nifio mimado, en un tirano, capaz de destruir la conviven-
ciay la paz familiar. Agregando el mismo, que dicho nifio o nifia emperador, no surge de forma
espontanea o como por arte de magia, sino que es como un peldafio mas del nifio desobediente
o travieso que puede conducir, en la adolescencia, a la sociopatia o a ser un parasito en la adultez,
o desencadenar en situaciones desbordantes, como la huida de casa o conductas claramente
delictivas (Rocamora, 2015).



Su origen, ¢genética, ambiental o evolucion?

Estudiosos de la naturaleza del nifilo emperador, como Calvete (2011) indican que dicha conducta
estd determinada por una condicidn genética, sefialando que los agresores, o maltratadores po-
seen una estructura cerebral que dificulta las relaciones de afecto y desarrollo de la conciencia,
perfildndose con psicopatias, que no le permiten al niflo o nifa desarrollar empatia o cualquier
otro tipo de vinculo. Describiendo, que un rasgo principal de este sindrome es la falta de con-
ciencia. Son nifios que genéticamente poseen mas dificultades para sentir las emociones, para
sentir empatia, la compasion o responsabilidad, y todo ello, acarrea un sentimiento de ausencia
de culpa. Utilizando a sus progenitores como objetos, para conseguir sus propoésitos impulsivos
e inmediatos, sin importar las consecuencias.

Por otra parte, cientificos como Caballero y Garcia (2014), sostienen que el Sindrome del nifio
Emperador, no es méas que un déficit de valores morales, donde al maltratador o agresor, se le ha
consentido todo tipo de actitudes y actuaciones, siendo imposible el castigarle, ni culparle, por
las creencias o cultura imperante en los contextos familiares. Malinterpretando los cuidadores,
padres o tutores, el espectro de los derechos de los nifios, nifas y adolescentes. Donde solo se
destacan los derechos, sin considerar con seriedad las obligaciones. Por ende, el menor, asume
un empoderamiento desmedido, al pensar que lo merece todo, si ningun tipo de responsabilidad,
de limite, o consecuencia de sus actos. Aunado a la falta de competencias parentales, donde los
padres carecen tanto de habilidades y competencias para el cuidado de sus hijos, generando un
entorno permisivo, como caldo de cultivo para el fomento de los egocentrismos infantiles.

Escenario que impacta directamente en los padres de los nifios emperador, quienes sienten pri-
mero las consecuencias negativas de su incapacidad para educar o disciplinar las conductas del
nifio. Se sienten desolados, y rebasados por el hecho de que sus hijos no solo no los obedecen
en lo mas minimo, sino que los controlan, como tiranos a sus subditos. De ahi, que los padres se
sientan deprimidos, infelices, con una sensacién de incapacidad y minusvalia (Alvarado, 2003).

Condiciones que se agudizan, frente a un mundo cambiante y evolutivo, donde se ha pasado de
la cognicidn, a la metacognicion de los sentidos, y se han ido habilitando los nifios y nifias, con
la presencia de la nueva tecnologia. Mientras que la inteligencia artificial, ha potencializado las
capacidades de los mismos, y los ha llevado a estar mas habilitados, y conectados en un mundo
global, de naturaleza hibrida, donde de manera exponencial, sus interacciones son cada vez mas
remotas, fomentando no solo los distanciamientos sociales, sino los distanciamientos emocio-
nales, empéaticos y sensibles. Bajo dicho dinamismo, los nifios, nifias y adolescentes en una era
digital y liquida, vienen acentuando mas una actitud sobre empoderada, donde se sienten con la
capacidad de cimbrar los limites morales y disciplinares. Bajo la légica, de hacer todo lo que en
ellos les venga en gana, y cuando llega el momento de toparse con una autoridad (generalmente
en la escuela), no se adaptan con facilidad y se rebelan de manera hostil o agresiva (Alvarado,
2003).

Bajo los presentes argumentos, se justifica la necesidad de explorar y describir dicha conducta,
presente en la actualidad, de tal forma que posibilite a los diferentes profesionales, incluyendo al
Trabajo Social, a actualizarse en sus procedimientos de intervencién o acompafiamientos socia-
les. Puntualmente, frente a dicho fenédmeno, se debe de asumir un liderazgo distinto y participar
de manera protagdnica en la generacién y discusion de informacién, la misma que le posibilite
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generar protocolos, metodologias o acciones concretas. Intenciones, que se buscan con el pre-
sente estudio, el cual describe algunas caracteristicas del nifio emperador en el marco de las
crianzas infantiles (Bandura, 1984) en 60 familias de la ciudad de Saltillo, Coahuila (México),

con la intencién de generar propuestas innovadoras de intervencion desde las posiciones de un
Trabajo Social contemporaneo.

2. METODOLOGIA

El presente estudio se establece bajo la tradicidn cuantitativa, de naturaleza exploratoria, en el
cual, se pretende describir las caracteristicas del comportamiento del Nifio(a) Emperador, en
el marco de las crianzas infantiles. Para lo cual, se disefié una escala «Percepciones sobre crianza
infantily, conformada con 56 reactivos, que registraron, por un lado, las Conductas Emperador,
o de Dictador y, por otra parte, las Percepciones que tienen los padres, tutores o cuidadores sobre la
Crianza Infantil.

Imagen 1. Centro Comercial El Patio Imagen 2. Centro Comercial Galerias
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La recoleccién de datos fue de tipo transversal, dirigido a poblacién abierta, especificamente a
60 padres, tutores o cuidadores de nifios, nifias o adolescentes, en un rango de dicha poblacién
de entre 6 a 16 afios de edad. La indagacion se efectio en el Municipio de Saltillo, Coahuila
(México), de manera aleatoria, en dos Centros Comerciales de la entidad, uno de ellos fue en el
Centro Comercial El Patio’, (imagen 1) y el otro, en el Centro Comercial Galerias (imagen 2)?. El
procesamiento y analisis de los datos y la informacidn recolectada, se realizé a través del Progra-
ma Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versién 22.

'Localizado en el Blvd. Jests Valdez Sanchez 365 (Av. Los Gonzales), 25010 Saltillo, Coahuila de Zaragoza (México)

2 | ocalizado en el Blvd. Nazario Ortiz Garza 2345, Col. Tanque de Pefia, 25279 Saltillo, Coahuila.



3.HALLAZGOS

Al entrevistar a los 60 padres, tutores o cuidadores en los espacios predeterminados se observa
que el 61% de ellos son mujeres, frente a un 38% de hombres. De los cuales, el 40% se encuen-
tran en un estado civil de divorcio, representando en su mayoria al sexo femenino, quienes, llevan
en mayor medida el cuidado de los hijos, vy a la vez, asumen la responsabilidad de sus hogares.
Destacando Delblanch (2013) que, en los ultimos afios, la estructura familiar ha cambiado, pre-
sentdndose con mayor frecuencia parejas que viven o atraviesan rupturas maritales, como el di-
vorcio o las separaciones temporales, sosteniendo la misma autora, que durante dichos procesos
es comun, que los hijos se conviertan en un «bien precioso» y se busque satisfacer sus deseos,
por la culpa de los propios padres, relajando a su vez la disciplina como una forma de alienacién
parental (Acevedo, 2013).

Respecto al género de los hijos de referencia, los entrevistados indicaron que en un 70% son del
sexo masculino, frente a un 30% del femenino. En tal sentido, autores como Fernandez y Marta
(2009) expresan que el perfil del hijo tirano, en su mayorfa ha sido perfilado en mayor medida
en los hijos varones, en comparacion a las mujeres, no distinguiéndose en cuanto a la clase social
o la cultura, indistintamente de cualquier otro factor. El nifio emperador, usa cualquier medio
negativo para obtener cosas o privilegios (amenazas explicitas, violencia verbal y/o fisica). Es
decir, que si el menor consigue tener el control de la situacién su comportamiento puede estar
mas motivado por el mero hecho de disfrutar del control y del dominio de la situacion. Ante lo
cual, el Sindrome del Emperador viene representando un simbolo de una falta de tolerancia, de la
frustracion que parece cada vez mas dominante en nuestra sociedad (Vicente, 2005).

Conductas emperador o de dictador

A la poblacién de estudio, al preguntarle que écon qué frecuencia su hijo consigue todo lo que
quiere en el momento que asi lo desea?, el 36,7% de los padres respondieron que algunas veces
sus hijos lo consiguen, mientras que el 8,3% de la poblacién comenta que siempre. Datos que
ilustran de manera contundente, la presencia de una actitud del nifio dominante, sobre la de los
cuidadores. Ahora bien, respecto a la frecuencia con la que los nifios han hecho destrozos en su
casa porqgue sus padres no les dan lo que desean, el 33,3% responden que algunas veces, deno-
tandose con dicho dato, la presencia de nifios violentos dentro de sus hogares.

Aroca y Leonhart (2012) expresan que dicho tipo de violencia, se caracteriza porque el hijo o hija
actdanintencional y conscientemente contra sus progenitores (o quienes ocupen su lugar) con el
deseo de causarles dafio, perjuicio y/o sufrimiento, de forma reiterada a lo largo del tiempo, me-
diante la violencia psicoldgica, fisica 0 emocional, con el fin de obtener poder, control y dominio
sobre sus victimas para conseguir lo que desea. Destacando los mismos que, cuando los padres
son las victimas, se comienza a visibilizar la presencia de los nifios emperador o tiranos.

Ahora bien, al preguntarle a los entrevistados, {que si su hijo ha llegado a reaccionar muy agre-
sivo ante su autoridad?, el 33,3% responde que raramente, mientras que el 28,3% indica que al-
guna vez. Destacando con dichas cifras, que alrededor del 66,6% de los entrevistados reconocen
que han tenido malas experiencias, en cuanto la conducta de sus hijos. En tal sentido, Master
(2006) explica que padres que tienen experiencias con hijos violentos, son capaces de soportar
agresiones muy graves antes de tomar decisiones y soluciones al problema. Parece ser, que es
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debido al rol de proteccidn paternal instaurado culturalmente por lo que los padres aguantan sin
delatar a sus hijos, pero también aparecen otros motivos como son: el mantener una imagen
de armonia familiar, o dicho en otras palabras, el conservar la imagen de una familia «perfectay,
ya que socialmente existe la creencia de que serfan condenados como malos padres y que han
fracasado en la educacién de sus descendientes.

Por otra parte, en cuanto a los insultos e imposicion de las exigencias, el 33,3% de los entre-
vistados asegurd que algunas veces sus hijos asumen dichas conductas en publico. Destacando
Garcia (2014) que el Sindrome del Emperador, se distingue por conductas como las rabietas, los
llantos a las exigencias, insultos y los ataques fisicos y verbales. Sosteniendo, que es asi como un
nifio mimado, se transforma en un tirano, capaz de destruir la convivencia y la paz familiar. De
igual forma, se les pregunté a los entrevistados, la frecuencia con que sus hijos actuaban de esa
formay sin pensar en las consecuencias, destacandose algunas veces en el 28,3% de los casos.
Fernandez y Marta (2009), indican que los nifios que ostentan el perfil del Sindrome del Em-
perador, no piensan en las consecuencias, solo acttian en base a sus impulsos y voluntades, sin
importar si se ponen en riesgo ellos mismos o a alguna persona de su entorno, como pueden ser
sus padres. Agregando los mismos, que entre las conductas que se destacan mas, son la falta de
conciencia y la carencia de emociones morales que les impiden establecer relaciones verdaderas
con los demés.

Respecto, a la frecuencia que el hijo no cumple, ni acepta sus deberes en el hogar, en el 5%
de los casos se da siempre. A lo que autores, como Alvarado (2003) describen que cuando se
presentan tales condiciones, es por la presencia de padres permisivos, los cuales, no quieren
entrar en conflicto, por aquellas creencias de los derechos del nifio, sin acentuar las obligaciones.
Indicando que la educacién permisiva, para los hijos es aquella en la que los padres no conocen
y no saben ejercer una autoridad amorosa adecuada. Destacando que el ser padres permisivos
significa que, los hijos tienen el control de la casa, del entorno que los rodea y de los padres mis-
mos, instalando de esa manera al pequefio tirano en casa, que es el que establece las normas y
limites a su conveniencia.

Recordemos que la familia mexicana, enfrenta hoy dia nuevos desafios en cuestién de las formas
de crianza y educacién infantil. En tal sentido, Gozélez (2009) sostiene que, la familia al repre-
sentar una de las instituciones de mayor influencia en la vida de las personas, enfrenta cierta
fragilidad cuando se habla de modelos de educacién saludable o formas de disciplina infantil
libres de violencia y al no contar con dichas estrategias, ha caido en los excesos de la permi-
sividad, asi como en las practicas de crianza violentas, derivadas todas aquellas de la llamada
Incapacidad Parental (IP). Lo que puede generar, conductas egocéntricas en los nifios, como es
el caso del 38,3% de las familias entrevistadas, donde se reconoce que algunas veces su hijo
quiere que todas las personas a su alrededor estén a su disposicidn, mientras que en el 20% dice
que casi siempre y en el 5% siempre, expresandose dicha conducta en un 63,3 % del total de los
entrevistados.

Ante tales datos, Ferndndez y Marta (2009) indican que un hijo violento mostrard, también un
juicio moral egocéntrico y le serd dificil comprender el punto de vista de los otros, mas alld de una
palabreria superficial para aparentar lo contrario. Sostienen que hay evidencias de que los jéve-
nes tiranos que tienden al aislamiento, que rumian en sus cabezas agravios y humillaciones, son
mas propensos a acometer acciones muy violentas, que incluyen el parricidio o los asesinatos (a



veces multiples) de sus compafieros de clase. Destacandose en ser maestros en la manipulacién
y en dar una imagen camalednica, pueden abusar, extorsionar y hundir psicolégicamente a sus
rivales sin tener que ser necesariamente fisicamente violentos.

Finalmente, en un 13,3% de los casos los nifios y nifias casi siempre, huyen de las obligaciones, a
lo que Urra (2006) alude que, por lo regular, en dichos casos los padres no hacen nada para que
los hijos cumplan esas obligaciones o reglas que se les tienen en casa, debido al temor, a la inse-
guridad, o hasta el miedo a la reaccidn del nifio. Los padres viven con angustia la desobediencia
de los nifios vy, sobre todo, al descubrir que no pueden controlar el comportamiento de su hijo,
esto les genera ansiedad vy frustracion.

Percepciones que tienen los padres, tutores o cuidadores sobre la Crianza Infantil

Ahora bien, respecto a la percepcidn sobre el tipo de crianza que se ejerce, segin Everingham
(1997) esta suele asociarse Unicamente al acto de alimentar y satisfacer las necesidades basicas,
emocionales y fisicas durante la primera infancia. Sin embargo, va mas alla de eso, donde orga-
nismos como UNICEF (2022) destacan el estar hoy dia, hablando de la crianza positiva libre de
violencia donde los padres, cuidadores o tutores se habiliten y adquieran competencias necesa-
rias para una adecuada educacién y formacion de los hijos, donde se ejerzan métodos de crianza
respetuosos de los derechos de nifias, nifios y adolescentes, tomando en cuenta su desarrollo
evolutivo y su opinién en las decisiones que les afecten, donde se distinga el tipo de modelo que
rigen sus practicas, las cuales pueden ir desde el asertivo, autoritario, indulgente o negligente.

Bajo dicho orden de ideas, en el 58,3% de los entrevistados reconocen que no tiene ningtin modelo
a seguir en casa, lo que induce, en que los hijos sean mas propensos a seguir las conductas de per-
sonas externas en su ntcleo familiar, en los cuales podrian ser modelos no saludables o téxicos.
Al respecto, Bandura (1977) distingue dos tipos de modelos: los de la vida real y los simbdlicos.
En el caso, de los modelos de la vida real, se incluyen los agentes de la cultura-padres, profeso-
res, héroes, autoridades legales, estrellas deportivas. Mientras que en los simbdlicos se basan
en material verbal, presentaciones pictéricas (peliculas y televisién) y material escrito (libros y
revistas), precisando el mismo autor, que indistintamente el modelo, ambos se instalan a partir
de la imitacién y la cotidianidad.

En tal sentido, el 65% de los entrevistados reconocen que la conducta de sus hijos, se ha deriva-
do de lo que observan de otros, de personas de su alrededor y de la imitacién de sus pares. Ante
tal comportamiento, Bandura (1984) desde su vision de la Teoria del aprendizaje social, explica que
el aprendizaje por observacién es mas eficaz, si a los observadores se les informa de antemano,
sobre los beneficios de la conducta del modelo, en vez de esperar a que imiten al modelo y sean
recompensados por ello. En dicha direccidn, los entrevistados reconocen en un 63,3% que los
modelos que siguen sus hijos, son los de sus amigos (vecinos y compafieros de la escuela),
mientras que el 60% sostiene que dicho modelo aprendido, es inspirado por algiin personaje de
un programa de televisién (modelo simbdlico).

Indicando a su vez, el 60% de los entrevistados que sus hijos aprenden sus conductas negativas
en mayor medida, en ambos contextos, tanto de la vida real como simbdlica, puntualmente de
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la televisién. En tal sentido, los padres sostienen que, aunque es muy dificil tener control todo
el tiempo de lo que los nifios ven en la televisidn, ya sea porque se estéa trabajando o realizando
cualquier otra actividad productiva. Comentan que es mejor mantenerlos entretenidos un rato
para que no los interrumpan con sus cosas, o porque simplemente se les va de las manos el que-
rer controlar la programacién que consumen sus hijos, o se pueden poner agresivos si se les in-
terrumpe al querer cambiar de canal. En tal sentido, en un 56,7% de los entrevistados reconocen
que sus hijos ven programas de television agresivos que puede estar afectando a su desarrollo.

Reconociendo en el 63,3% de los casos, el hecho de que los hijos replican las conductas que
aprendidé del modelo simbdlico, incluyendo contenidos que pueden acentuar la conducta em-
perador de los nifios. Sosteniendo en el 78,3% de los casos, que la ejecucion de los modelos
aprendidos ya sea real o simbdlico, se practican en el hogar. Es decir, el nifio repite la conducta
aprendida ya sea positiva o negativa vy, si los padres se la consienten y el nifio consigue sus
deseos, creerd que esa conducta esta bien, pero muchas veces los padres de familia caen en la
equivocacion de consentir esas conductas negativas, con tal de que el nifio se tranquilice o que
deje de «molestary, sin ver el dafio que esta causando, y que en un futuro ellos mismos serén los
posibles damnificados.

Ahora bien, al momento de buscar la disciplina ante conductas negativas, el 31,7% de los casos
reconocen que los hijos no aprenden de sus errores, ni de los castigos, de igual forma, no se re-
conocen los limites que posiblemente se traten de establecer en el hogar. En tal sentido, Malaisi
(2014) indica que los padres dudosos, ensefian a sus hijos —erréneamente— que todos los
limites son negociables, permitiéndoles «manipular» en todo, mediante berrinches, agresiones
fisicas o la infalible artilleria pesada de los chantajes. Situaciones que impactaran en la adoles-
cencia o vida adulta y, sobre todo, en las conductas de convivencia social o en aquellas, que
tienen implicaciones con el respeto, la colaboracién, la empatia o la civilidad, necesarias para la
armonia social.

4. CONCLUSIONES

Se identificaron puntualmente en 13 familias, de entre 60 entrevistados, la presencia de conduc-
tas del Nifio Emperador, que van desde: exigir sus deseos, hacer destrozos en su casa porgue no
le daban lo que él deseaba, amenazas a sus padres en forma de chantaje para que le cumplieran
sus exigencias. Actuar sin pensar en las consecuencias, reaccionando muy agresivos con sus pa-
dres, donde no se lamentaban por sus errores, sin mostrar empatia. Ademas, en dichos hogares,
los nifios se caracterizan por ser impulsivos y pensar siempre solo en ellos y en los beneficios que
pueden tener. Donde los padres se destacan por ser permisivos, ante el temor del berrinche o la
conducta agresiva. Convirtiéndose los padres, cuidadores o tutores en rehenes de los deseos del
nifio, sin la existencia de limites claros que fomenten el adecuado desarrollo del nifio.

Ahora bien, al hacerse presente el Sindrome del Emperador, detona la preocupacion por la escasa
informacion de su naturaleza y, sobre todo, por las probleméticas que se derivan de eso, como
puede ser la confusion o el pensar que es un nifio chiflado o caprichoso. Donde estan presentes
las exigencias a través de insultos y agresiones hacia sus padres, cuidadores o tutores. De ahf,
la importancia de que los padres de familia conozcan qué hacer y cémo se debe de actuar para
poder prevenir el desarrollo de esa conducta en sus hijos.



Al igual, el conocer cuél es la participacién de los profesionales y las formas de generar acom-
pafiamientos, tanto en los nifios, como en las familias de manera institucional. Donde se les
habilite a los padres en competencias y herramientas parentales. Las mismas que les posibiliten
el establecer reglas claras en la familia, y no solo eso, sino también dentro de las competencias
de crianza y disciplina en el hogar, bajo autoridades proactivas, basadas en vinculos de respeto y
carifio, orientadas hacia una sana convivencia.

Destacando que en la actualidad hay padres que fueron maltratados en sus hogares por parte de
alguno de sus progenitores, si no es que de ambos, y que ahora que son padres, no quieren repetir
la misma forma de educar a sus hijos. Por ello, se van hasta la permisividad al creer que esa es la
mejor opcidn para que sus hijos no «sufran» como ellos en su infancia. Ideas que se fomentan en
las nuevas generaciones y que contribuyen a no establecer los limites y, por ende, al empodera-
miento excesivo de los hijos. Recordemos algo importante, los padres deben ser asertivos en sus
formas de disciplinar, deben saber decir que «Now, explicando el porqué, asi como en caso de
decir «Si», dando claridad a los nifios en relacidon a dichas indicaciones. En conformidad a la edad
cronoldgica y cognitiva o el desarrollo de sus inteligencias.

Finalmente, se destaca que, en México el Sindrome del Emperador, puede pasar desapercibido,
por el hecho de que lo pueden confundir con actitudes més relajadas como berrinches, o ca-
prichos del momento. Sin embargo, cuando se da de manera sistematica, excesiva y como un
recurso de chantaje, manipulacion o de agresion frente a las autoridades de los padres, es cuando
se empieza a agravar la conducta.

Por ello, todos los profesionales incluyendo el Trabajo Social deben encaminar sus esfuerzos
en visibilizar dichas conductas hostiles, asi como generar abordajes cientificos, los mismos que
posibiliten el mejorar las intervenciones en el ambito familiar e individual. Destacando que dicho
fendmeno social, impacta no solo de manera fisica, sino contrae implicaciones ambientales, que
afectan a toda una nueva generacién, cada vez mas insensible, menos empatica y de mayor po-
tencial cognitivo o metacognitivo. He ahi el reto, generar sociedades més conectadas virtualmen-
te, con mayor conexién emocional, las mismas que creen nuevos ecosistemas libres de hostilidad
y de violencias en todos los niveles.
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Resumen: El conjunto social en Espafia viene determi-
nado por las personas mayores que constituyen la ma-
yorfa de la pirdamide poblacional. Para mejorar la calidad
de vida de las personas mayores es esencial un entorno
amigable conocido como «Ciudades Inteligentes» en las
que se gestiona eficientemente los recursos y la promo-
cién de la sostenibilidad. La transformacién de una so-
ciedad tradicional en una «Ciudad Inteligente» requiere
de Trabajo Social como agente de cambio, promocidn de
politicas publicas adecuadas y la aplicacién del Protoco-
lo de Vancouver. Desde este estudio se resalta la impor-
tancia del andlisis de las actuaciones desde el Trabajo
Social en materia de «Ciudades Inteligentesy. Los resul-
tados muestran algunas actuaciones de la Administra-
cién Publica y del Protocolo de Vancouver, comparando
planes en diversas ciudades espafiolas como ejemplos
de buenas précticas. Se concluye que es necesaria la
implementacién de politicas sociales para adaptar las
ciudades a las necesidades de sus habitantes como de-
recho social.
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Abstract: The social group in Spain is determined by
the elderly, who make up the majority of the popula-
tion pyramid. To improve the quality of life of the el-
derly, a friendly environment known as «Smart Citiesy»
is essential, where resources are efficiently managed
and sustainability is promoted. The transformation of
a traditional society into a «Smart City» requires So-
cial Work as an agent of change, promotion of ade-
quate public policies and the application of the Van-
couver Protocol. This study highlights the importance
of analyzing the actions of Social Work in the field of
«Smart Cities». The results show some actions of the
Public Administration and the Vancouver Protocol,
comparing plans in various Spanish cities as examples
of good practices. It is concluded that the implemen-
tation of social policies is necessary to adapt cities to
the needs of their inhabitants as a social right.
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1. INTRODUCCION

En la actualidad el aumento de poblacién mayor en Espafia es una realidad que debe ser asumida
por parte de los diferentes agentes de intervencion social y estatal. El Trabajo Social cobra prota-
gonismo en la intervencidn con personas mayores, asi como en el fomento de politicas sociales
que propicien un entorno amigable con las personas mayores. Segun los datos procedentes del
Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSQO) se manifiesta que en Espafia el nimero de
personas mayores de 65y mas afios es de 9 millones. Ademas, estos datos se prevé que sigan
aumentando gracias a la esperanza de vida que, en Espafia, se sitla en los 83,1 afios. Estos datos
la posicionan como la mas alta de la Unién Europea en el afio 2023 (Instituto de Mayores y Ser-
vicios Sociales, 2023a).

Asi, la Asamblea General de las Naciones Unidas declaré el periodo comprendido entre 2021-
2030 como la década del envejecimiento saludable, pidiendo a la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) que lidere su puesta en practica. Esto es, la «Década del Envejecimiento Saludable
de las Naciones Unidas» es un proyecto de colaboracién a escala mundial que pretende unir el
esfuerzo de los gobiernos, la sociedad civil, los organismos internacionales, los profesionales,
el mundo académico, los medios de comunicacién y el sector privado. Para llevar a cabo una
accion concertada, catalizadora y colaborativa a lo largo de 10 afos con el fin de promover vidas
mas largas y saludables. Ademéds, tiene como objetivo reducir las desigualdades en materia de
salud y mejorar la vida de las personas mayores, sus familias y sus comunidades mediante la
accién colectiva en cuatro ambitos: 1) Cambiar el paradigma de pensamiento actual, del sentiry
actuar en relacion con la edad y el edadismo; I1) Desarrollar las comunidades de manera que se
fomenten las capacidades de las personas mayores; |ll) Prestar servicios de atencién integrada
y atencidn primaria de salud centrados en la persona que den respuesta a las necesidades de las
personas mayores; y I\V) Proporcionar acceso a la atencién a largo plazo a las personas mayores
que la necesiten (Organizacién Mundial de la Salud, 2022).

Por otro lado, la existencia del Plan Nacional de Ciudades Inteligentes creado por el Ministerio
de Asuntos Econdmicos y Transformacion Digital trata de fomentar la industria tecnoldgica de
las Ciudades Inteligentes en Espafia, ademas de ayudar a las entidades locales en los procesos
de transformacién hacia ciudades y destinos inteligentes. Este plan considera la creacion de un
Consejo Asesor de Ciudades Inteligentes con el objetivo de coordinar esfuerzos, mejorar la co-
municacion y aprobar recomendaciones planteadas (Ministerio para la Transformacion Digital y
de la Funcidn Publica, 2023). Ante esto, hay que sefialar el papel clave que tienen las politicas
publicas para el desarrollo de las Ciudades Inteligentes o también denominadas Smart Cities don-
de existen politicas intersectoriales que abordan el envejecimiento activo.

Otro de los papeles fundamentales lo cumple la Red Mundial de Ciudades Amigables con las
Personas Mayores (Instituto de Mayores y Servicios Sociales, 2022b). Cifras actuales determi-
nan que, en el mundo hay cerca de 1.500 ciudades en 47 paises diferentes que forman parte de la
Red Mundial de Ciudades Amigables con las Personas Mayores. Concretamente, Espafia cuenta
con 255 municipios amigables con las personas mayores, segun el listado de municipios por
Comunidades Auténomas (CC.AA.) y provincias en Espafia del IMSERSO (Instituto de Mayores
y Servicios Sociales, 2024b).

En este sentido, el funcionamiento de la Red Mundial de Ciudades Amigables con las Personas
Mayores se centra en el Protocolo de Vancouver como metodologia fundamental desarrollada



por la Organizacién Mundial de la Salud. Identificado como eje comun que une al Trabajo Social,
a las Ciudades Inteligentes o Smart Cities y al colectivo de personas mayores. Por tanto, a través
de este protocolo se lleva a cabo un anélisis sobre la aplicacion de los planes de actuacién de-
sarrollados por las ciudades espafiolas pertenecientes a la Red Mundial de Ciudades Amigables
con las Personas Mayores, abordando de manera especifica el Plan Municipal elaborado en la
ciudad de Jaén.

Es importante destacar el papel que tiene el Trabajo Social en la promocién de Ciudades Amiga-
bles con las Personas Mayores. El Consejo General del Trabajo Social (CGTS) presenta algunas
propuestas politicas que parten del compromiso ineludible con los Derechos Humanos, la igual-
dady lajusticia social abogando por una politica social centrada en las personas. En este sentido,
los y las trabajadoras sociales se presentan como profesionales especializados en la lucha contra
la vulnerabilidad y la desigualdad social de la ciudadania en su conjunto.

De acuerdo con todo lo anterior, desde este estudio se pretende abordar el valor del Trabajo So-
cial en la promocion de la calidad de vida de personas mayores a través del establecimiento de
Ciudades Inteligentes. Para ello se plantean una serie de objetivos: 1) Revisar y analizar algunas
de las actuaciones dadas por parte de la Administracion Piblica en la adaptacion de entornos
urbanos a las necesidades de las personas mayores; y II) Analizar el modelo metodolégico del
Protocolo de Vancouver tratando de comprobar el cumplimiento de los items establecidos en él.

2. METODOLOGIA

Para la realizacidn de este trabajo se ha seguido una metodologia cualitativa de revisidn tedrica
de acuerdo a un estudio exploratorio descriptivo. Este tipo de estudio tiene como objetivo ex-
plorar un fenémeno poco conocido como es el de las Ciudades Inteligentes, asi como el de las
Ciudades Amigables con las Personas Mayores, ademas de escribir detalladamente las variables
relacionadas con los planes de actuacién desarrollados en diferentes ciudades (Acero, 1988).

Para el desarrollo del estudio se han seguido una serie de fases:

12 Fase. Identificacion del objeto de estudio: se identifica el objeto de estudio y se disefian los
objetivos de investigacién, asi como la metodologia a emplear para su consecucion.

22 Fase. Revisar el estado del arte: conocer el estado de la cuestidn, para lo que se ha realiza-
do una revision bibliografica mediante la cual se analizan documentos relacionados con las
Ciudades Amigables con las Personas Mayores. A través de los cuales se ha accedido a gran
informacidn sobre el tema y se ha seleccionado la informacidn a utilizar, siempre de acuerdo
a la naturaleza de la revisién bibliogréfica, como anélisis de la teoria cientifica de un tema de-
terminado que se estd investigando. Ademas de presentar la informacién producida desde la
comunidad cientifica acerca de un tema y proponer una estructura organizativa para ese ma-
terial en funcién de un punto de vista, sirve para recopilar y discutir literatura publicada sobre
un tema especifico (Coral, 2016). Algunas de las bases de datos utilizadas para esta revision
bibliografica han sido tales como: Google Académico, Web of Sciencie, Dialnet y webs oficia-
les de la Administracién Publica.
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32 Fase. Anadlisis de datos: Se procede al anélisis de los preceptos del Protocolo de Vancouver
tratando de proporcionar datos descriptivos sobre la participacién de las personas mayores en
los diferentes planes a analizar. Ademas, este estudio cualitativo trata de describir sistematica-
mente las particularidades de las variables y fendmenos, como son los items de valoracion del
protocolo. Con el objetivo de generar y perfeccionar categorias conceptuales descubrir y vali-
dar agrupaciones entre fendmenos o comparar los constructos y postulados generados a partir
de las buenas précticas desarrolladas en diferentes ciudades (Castafio y Quecedo, 2002).

42 Fase. Creacion de Resultados: como fase final se obtienen los resultados de analisis en los que
se exponen los datos obtenidos y se generan una serie de conclusiones. Para la difusién de los
mismos se trasforma el informe de resultados en material cientifico con el fin de darle difusion.

3. RESULTADOS

En este apartado se muestran los principales resultados obtenidos a través del anélisis y estudio
tedrico sobre las diferentes actuaciones en materia de entornos urbanos accesibles a personas
mayores por parte de la Administracion Publica y los resultados sobre el andlisis del modelo de
Protocolo de Vancouver.

3.1. Personas mayores y Smart Cities

En la actualidad la esperanza de vida ha aumentado a nivel mundial, por lo que todos los paises
del mundo estan teniendo un incremento en cantidad y proporcién de personas mayores en la
poblacidn. Segun la Organizacion Mundial de la Salud, en 2030, una de cada seis personas en el
mundo tendra 60 afios 0 mas. Por tanto, el grupo de poblacidn de 60 afios 0 mas habra aumenta-
do de 1.000 millones en 2020 a 1.400 millones. Del mismo modo, en 2050 la poblacidon mundial
de personas de 60 afios 0 mas se habra duplicado a 2.100 millones. Observando estas cifras se
prevé que el nimero de personas de 80 afios 0 mas se triplique entre 2020 y 2050 hasta llegar
a los 426 millones. A su vez, el aumento de la esperanza de vida ofrece oportunidades para las
personas mayores para sus familias y para la sociedad en general. Estos afios se pueden aprove-
char para iniciar nuevas actividades como continuar con los estudios o retomar viejas aficiones.
Aungue este grupo poblacional contribuye en gran medida de muchas formas con sus familias y
la comunidad (Organizacién Mundial de la Salud, 2022).

Por esta razén surgen las llamadas Smart Cities, o Ciudades Inteligentes, las cuales son entornos
urbanos que utilizan Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion (TIC) para mejorar la cali-
dad de vida de sus habitantes, gestionar eficientemente los recursos, promover la sostenibilidad
y fomentar la innovacion. Estas ciudades inteligentes integran infraestructuras fisicas, digitales
y sociales para ofrecer servicios publicos eficientes, seguros y sostenibles. Para lograr el éxito de
una Smart Citie es necesario que los proyectos o iniciativas incluyan elementos de varias de estas
caracteristicas. Siempre desde una perspectiva transversal y que permita una mejor consecucion
de los objetivos establecidos en la mejora de la calidad de vida de las personas mayores. Otra de
las claves fundamentales para lograr una Ciudad Inteligente y Sostenible es el uso eficiente de
los recursos disponibles, donde es imprescindible mejorar los niveles de eficiencia en la ciudad
para lograr un desarrollo sostenible, que incluya la sostenibilidad ambiental, econdmica y social
(Pereira et al., 2018).



Es esencial entender que para que una Smart City tenga éxito, es necesario comprender y abordar
la sostenibilidad desde las tres perspectivas principales: Social, Medioambiental y Econémica
(Halegoua, 2020).

® La sostenibilidad social: en la que las personas deben recibir los mejores servicios posi-
bles y con la méxima eficiencia de los recursos y herramientas disponibles. La ciudad debe
ser inclusiva, lo que significa que puede reducir las disparidades sociales (lograr la igualdad
social) y participativa. Los residentes deben sentirse parte de la ciudad y participar activa-
mente en la estrategia comun de desarrollo urbano, como fuentes de datos e informacién
y demandantes de mejores servicios y calidad de vida. En los ultimos afios, la ciudad vy los
procesos de urbanizacién han ayudado a reducir la pobreza al permitir a la poblacién acce-
der a mejores oportunidades de trabajo, mejorar sus condiciones y nivel de vida y disponer
de infraestructuras y servicios que son posibles en el entorno urbano. Sin embargo, estos
cambios también han provocado la aparicidn de la infravivienda, exclusién social o la falta de
acceso a ciertos servicios. La ciudad debe tomar medidas para reducir estas disfunciones, di-
ferencias y problemas que han surgido como objetivo y desafio que resulta muy complicado.

® La sostenibilidad ambiental: es un enfoque que busca optimizar el uso de los recursos dis-
ponibles y disminuir la utilizacién de energia basada en combustibles fésiles y contaminan-
tes, lo que permite reducir las emisiones y desechos urbanos, logrando la mejora de los
indices ambientales.

® La sostenibilidad econémica: |a ciudad no solo integra empresas, la estructura de la Admi-
nistracion Publica, sino que también integra el comercio, el turismo y numerosos negocios y
servicios relacionados con el desarrollo de la ciudad, asi como los servicios de todo tipo que
demandan los usuarios y los y las ciudadanos/as. Ademas, es un importante foco de atrac-
cién de talento, la excelencia y el conocimiento, generando un ecosistema adecuado para la
innovacién y la aparicién de nuevos nichos de mercado y negocio.

Por tanto, es necesario establecer una conexién de transparencia entre el gobierno y la ciudada-
nia, que sea mas facil de comprender y que genere informacién y datos (tiles de manera transpa-
rente. Ademas, es esencial pensar en las necesidades y contribuciones de las personas mayores
para garantizar que la ciudad sea inclusiva y accesible para todos los grupos de edad. En este
sentido, algunos elementos relevantes del papel de las personas mayores en las ciudades inteli-
gentes incluyen los siguientes:

® Accesibilidad: las Smart Cities deben disefiarse para que las personas mayores puedan mo-
verse por la ciudad de manera segura y cémoda. Esto implica infraestructuras adaptadas,
transporte accesible y espacios publicos amigables.

® Participacion activa: es fundamental fomentar la participacién activa de las personas ma-
yores en la vida urbana brindédndoles oportunidades para participar en actividades comuni-
tarias, eventos culturales, programas de voluntariado y la toma de decisiones locales, prote-
giendo sus derechos sociales y civicos a la participacién ciudadana y democrética.

® Servicios y cuidados: las Smart Cities deben brindar servicios de salud, asistencia social y
cuidados a domicilio que respondan a las necesidades especificas de las personas mayores,
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utilizando tecnologias innovadoras para mejorar la calidad de vida y el bienestar de este
grupo de poblacién.

e Seguridad: implementar sistemas de vigilancia, alerta temprana y asistencia en caso de
emergencias es esencial para proteger la integridad y la tranquilidad de las personas mayo-
res en la ciudad.

® Inclusion digital: fomentar la alfabetizacion digital entre las personas mayores y brindarles
acceso a las tecnologias de la informacién y la comunicacién. Esto les permite beneficiarse
de los servicios digitales, la teleasistencia y la comunicacidn en linea, rompiendo con la bre-
cha digital presente hasta el momento.

o Integracion intergeneracional: fomentar la interaccién y la colaboracién entre diferentes
generaciones en la ciudad ayuda a fortalecer los lazos comunitarios, promover el aprendizaje
mutuo y combatir la soledad no deseada y el aislamiento social en las personas mayores
(Carrillo, 2018).

3.1.1. Implicacién de las Politicas Publicas con las personas mayores

La Organizacién Mundial de la Salud (2022) define el envejecimiento activo como el proceso de
optimizar las oportunidades de salud, participacion y seguridad para mejorar la calidad de vida
mientras envejecen. El envejecimiento activo incluye no solo los aspectos de salud fisica y men-
tal, sino también la participacién en la sociedad y su integracion social, estableciendo claramente
los derechos de las personas mayores como ciudadanos. Se basa en los derechos de las personas
mayores y reemplaza el enfoque de necesidades, que consideraba a las personas mayores como
sujetos pasivos.

Asi mismo, el fendmeno del envejecimiento poblacional ha sido reconocido por la sociedad es-
pafiola y ha respondido con acciones coordinadas para promover el bienestar en la Ultima parte
de la vida. En este sentido, la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocidn de la Autonomia
Personal y Atencidn a las personas en situacion de dependencia, otorgd el derecho a recibir servi-
cios a las personas con discapacidad por razones de enfermedad u otras causas. Asi pues, la Ley
de Promocidn de la Autonomia Personal permite la creacidn de politicas intersectoriales entre el
sector salud y los servicios sociales. Del mismo modo, se encuentran las politicas intersectoria-
les para abordar el reto del envejecimiento activo. En este sentido, destaca el Informe de la So-
ciedad Espafiola de Salud Publica y Administracion Sanitaria (SESPAS), documento que explica
las condiciones en que la accién intersectorial puede tener éxito, en el que se abordan algunas
directrices para poder desarrollar politicas publicas de accién intersectorial que permitan afron-
tar el envejecimiento activo en Espafia. Asi mismo, se analizan las barreras y los catalizadores
especificos de nuestro pais para avanzar en las acciones intersectoriales frente al envejecimiento.
Si bien es cierto que, uno de los puntos mas importantes es que las acciones intersectoriales
pueden ayudar a mantener y mejorar las condiciones de vida que nos han llevado a ser uno de
los paises mas longevos del mundo vy a retrasar la edad de inicio de la discapacidad (Zunzunegui
y Béland, 2010).



Politicas publicas e iniciativas privadas en la Comunidad Auténoma de Andalucia

En lo que respecta a la Comunidad Auténoma de Andalucia, el articulo 19 del Estatuto de Au-
tonomdia, establece que: «Las personas mayores tienen derecho a recibir proteccién y atencién
integral de los poderes publicos de Andalucia para promover su autonomia personal y el enve-
jecimiento activo, que les permita llevar una vida digna e independiente y su bienestar social e
individual [...]». En concreto, el articulo 37.1.3.2 establece como uno de los principios fundamen-
tales que guiardn las politicas publicas en Andalucia: «El acceso de las personas mayores a unas
condiciones de vida digna e independiente, asegurando su proteccién social e incentivando el
envejecimiento activo y su participacion en la vida social, educativa y cultural de la comunidad».
Por otro lado, el proceso de creacién del | Plan Estratégico Integral para Personas Mayores en
Andalucia 2020-2023, evidencia un modelo de gobernanza participativa que permite la parti-
cipacion de todos los actores involucrados en el proceso, creando un modelo para garantizar la
presencia de diferentes agentes a través de varios drganos y mecanismos de participacién (Junta
de Andalucia, 2020).

Asimismo, a nivel estatal hay que hacer hincapié en los siguientes eventos importantes en cuan-
to a la legislacion sobre personas mayores:

® [ plan de accidn para las personas mayores siendo este el Plan Gerontoldgico Estatal (1991-
2000), que fue actualizado entre 2003 y 2007 para adaptarlo a una nueva situacion que
incluye la transferencia de competencias a las Comunidades Auténomas en dreas como
Servicios Sociales, Salud y Educacién. Se estructuraba en una serie de dreas (Igualdad de
Oportunidades, Cooperacién, Formacion Especializada, Informacién e Investigacién), entre
las que se planteaba promover la autonomia vy la participacidn plena de las personas mayo-
res en la Comunidad en base a los principios del envejecimiento activo.

® £n 2004, el IMSERSO lanzé el Libro Blanco de la Dependencia como un paso previo a la crea-
cién de un Sistema Nacional de Atencidn a las Personas en Situacién de Dependencia. Este
libro se dividié en dos partes: una primera, que registré y evalud la situacién de la dependen-
cia en Espafia, asi como en otros paises que podrian servir de referencia; y una segunda, que
incluyd una serie de consideraciones para el debate y la atencidn a las personas en situacion
de dependencia.

® £n 2011, el IMSERSO publicé el Libro Blanco del Envejecimiento Activo que ofrece un diag-
ndstico de la situacién de las personas mayores en Espafia y sirve como referencia para la
implementacién de politicas y para dirigir acciones para organizar el espacio politico, social,
econdémico y cultural (Consejeria de Igualdad, Politicas Sociales y Conciliacidn, 2021).

Unido a ello se pueden encontrar ejemplos de buenas practicas para con las personas mayores
dirigidas por parte del sector privado como es la certificacion del Compromiso con las personas
mayores desde AENOR o la Asociacién Espafiola de Normalizacién y Certificacidn. A través de
esta iniciativa se visibiliza e impulsa la importancia de contar con servicios de calidad e inclusi-
vos, donde no se deje a nadie atrds como lema de la Agenda 2030.

Para ello, se ha creado una plataforma de confianza para el disefio de soluciones inclusivas que
se basa en las acciones que cada organizacién decide tomar para mejorar la experiencia de uso
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y el acceso a sus servicios de las personas mayores. Para lograrlos se implementa el Modelo AE-
NOR de organizacién comprometida con las personas mayores, asi como los protocolos y guias
sectoriales e institucionales existentes, incluido en el marco legal para servir como referencia.

Este modelo de organizacién comprometida con las personas mayores permite a las organiza-
ciones de cualquier tamafio y sector, dentro de su alcance de influencia proporcionar atencién y
servicios apropiados segln las necesidades de las personas mayores, para asf ejercer un compro-
miso responsable con la sociedad, especialmente con respecto a la inclusion de la tercera edad
(Asociacién Espafiola de Normalizacién y Certificacion, 2024).

3.2. Importancia de la Red de Ciudades Amigables para Personas Mayores

La Red Mundial de Ciudades y Comunidades Amigables con las Personas Mayores fue promo-
vida por la Organizacién Mundial de la Salud en 2010 como respuesta al répido envejecimiento
de la poblacién y teniendo como objetivo conectar ciudades, comunidades y organizaciones en
todo el mundo, con la visién comun de hacer de su entorno un lugar mejor donde envejecer dig-
namente y con calidad (Instituto de Mayores y Servicios Sociales, 2022a).

Para adherirse a esta Red Mundial de Ciudades Amigables con las Personas Mayores, primero
los Ayuntamientos que estén interesados se deben de comprometer a impulsar la participacion
de las personas mayores en todas las etapas del proceso, es decir, en la investigacion inicial para
poder realizar el diagndstico de la situacion, la elaboracién del Plan de Accién, su implemen-
tacion y la evaluacion del cumplimiento de sus objetivos vy resultados (Instituto de Mayores y
Servicios Sociales, 2024a).

Ademas, la Red de Ciudades Amigables da respuesta a lo que es una ciudad o comunidad ami-
gables con las personas mayores puesto que el entorno fisico y social en el que vivimos tiene
un impacto significativo en la forma en que experimentamos el envejecimiento, asi como en las
oportunidades que ofrece el envejecimiento. La OMS estéd dirigiendo esta iniciativa a todos los
ayuntamientos que quieran promover el envejecimiento saludable y activo, mejorando sus en-
tornos y servicios e incorporando esta perspectiva en la planificacién municipal de manera trans-
versal, contando con la participacion de las personas mayores y una variedad de actores locales.

Una Ciudad Amigable con el envejecimiento tiene que reconocer la diversidad de las personas
mayores, respetar sus decisiones y opciones de forma de vida, fomentar una cultura de inclusién
compartida por personas de todas las edades y anticipar y responder de manera flexible a sus
necesidades y preferencias relacionadas con el envejecimiento activo (Instituto de Mayores y
Servicios Sociales, 2023a).

La premisa del proyecto es que una Ciudad Amigable con las personas mayores fomente el en-
vejecimiento activo. El envejecimiento activo es definido como aquel proceso de optimizacién de
oportunidades que va destinado a mejorar la salud, la participacién y la seguridad con el fin de
mejorar la calidad de vida de las personas a medida que envejecen (Mendizabal, 2018).

Existe una cultura de inclusiéon compartida por personas de todas las edades y capacidades en
comunidades amigables con las personas mayores. Las politicas, servicios y estructuras del en-
torno fisico y social se disefian para apoyar y permitir que las personas mayores envejezcan ac-



tivamente, es decir, que vivan con seguridad, disfruten de buena salud y contintien participando
plenamente en la sociedad.

El proyecto de Ciudad Amigable con las Personas Mayores utiliza explicitamente un enfoque
controlado localmente y ascendente, que comienza con la experiencia de las personas mayores
sobre lo que es y lo que no es amigable con la poblacién mayor y qué podria hacerse para mejo-
rar la adaptacion de una localidad a las necesidades de estas personas (Instituto de Mayores y
Servicios Sociales, 2023b).

3.3. éQué es el Protocolo de Vancouver?

El proyecto de Ciudades y Comunidades Amigables con las Personas Mayores de la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) creé el Protocolo de Vancouver, que es una metodologia de
investigacion. Este protocolo ha sido utilizado en 33 ciudades de todo el mundo para llevar a cabo
investigaciones que pretenden evaluar la adaptacién de los entornos urbanos a las necesidades
de las personas mayores.

La metodologia se basa en la participacién activa de las personas mayores y otros grupos de
la comunidad para identificar los puntos fuertes y débiles de la amigabilidad de la ciudad con
las personas mayores. Se busca recopilar informacién relevante para mejorar la calidad de vida
de este grupo de la poblacidn a través de grupos focales y la colaboracidon de diversos actores
locales (Roldan, 1998).

Para ello, deben crearse un miimo de cinco grupos focales, cuatro de los cuales deben estar
dirigidos a personas mayores y uno debe estar dirigido a cuidadoras y cuidadores de personas
mayores con discapacidad moderada o severa. Esta metodologia de investigacién mediante gru-
pos focales origind el documento titulado «Una Guia de Ciudades Amigables con las Personas
Mayoresy, propuesto por la Organizacién Mundial de la Salud, donde la participacién de las per-
sonas mayores para la elaboracién del mismo es crucial. Este Protocolo se enfoca en evaluar la
adaptacion de las ciudades a las necesidades de los mayores, para promover entornos amigables
y facilitadores para su participacién activa en la sociedad. Su metodologia se basa en los grupos
focales, los cuales ofrecen descripciones y relatos de las experiencias de este colectivo frente a la
amigabilidad de la ciudad (Instituto de Mayores y Servicios Sociales, 2023c).

Es preferible que los municipios de mayor tamafio tengan mas grupos focales para obtener una
evaluacion mas completa y auténtica del contexto. Cada grupo focal estard compuesto entre 8
y 10 personas, donde se debe intentar atraer participantes de diversas fuentes y la participacion
es voluntaria. Para anticipar la ausencia de participantes a Ultima hora, cada grupo deberia recibir
entre 12 y 15 personas.

El objetivo principal del Protocolo de VVancouver es proporcionar un diagndstico detallado que sir-
va como base para la creacién de un Plan de Accidn por parte de las Administraciones Publicas.
Este plan incluye indicadores para evaluar el impacto de las acciones llevadas a cabo para hacer
que las ciudades sean mas amigables con las personas mayores. La evaluacion de los avances
ayudara a desarrollar nuevas estrategias para satisfacer las necesidades y demandas de la pobla-
cién (Instituto de Mayores y Servicios Sociales, 2023¢).
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3.3.1. Adaptacion del Protocolo de Vancouver a Espaiia

El Protocolo de Vancouver se ha adaptado a la realidad de las personas mayores en las ciuda-
des espafiolas. Esta adaptacién ha sido mejorada por la diversidad en la composicién del grupo
de trabajo, que incluye representantes de Administraciones Publicas, personas mayores y del
sector privado entre otros. Se espera que esta versién modificada satisfaga de manera efectiva
las demandas identificadas en las ciudades espafiolas y facilite la creacidon de un Plan de Accién
adaptado al contexto local.

El Protocolo de Vancouver se adapté a Espafia mediante grupos focales utilizando una metodo-
logia ascendente y participativa. Las personas mayores, los proveedores de servicios, los cuida-
dores y otros miembros de la comunidad participan activamente en este proceso.

® En primer lugar, la participacién de las personas mayores: durante todo el proceso de inves-
tigacién la participacion de las personas mayores fue muy importante. A través de grupos
focales con personas mayores se recopila informacion local, identificando los puntos fuertes
y débiles de la amabilidad de la ciudad con este grupo de la poblacién (Roldén, 1998).

® £n segundo lugar, la colaboracion de diversos actores: se cuenta con la colaboracién de
proveedores de servicios comerciales, publicos y de voluntariado ademas de las personas
mayores: esta combinacidn de conocimientos y experiencias permitié obtener una com-
prension mas profunda de los elementos que se deben tener en cuenta para mejorar la adap-
tacion de la localidad a las necesidades de las personas mayores.

® Entercer lugar, el enfoque ascendente: el enfoque de la investigacidon comenzdé con las expe-
riencias de las personas mayores sobre lo que es y lo que no es amigable con la poblacién
mayor. Se buscd determinar qué aspectos podrian mejorarse para adaptar la ciudad a las
necesidades de las personas mayores.

® £n cuarto y Ultimo lugar el andlisis de datos: se analizan los temas discutidos en los grupos
focales. Se comparan diferentes grupos de personas mayores en funcién de su edad y nivel
socioecondmico, y se extraen los resultados de los grupos focales con los de las personas
mayores. los cuidadores y proveedores de servicios. El resultado de este andlisis es la iden-
tificacion de patrones y efectos, lo que permite la creacién de un plan de accidn que se ajus-
tara a las necesidades identificadas en el contexto espafiol (Instituto de Mayores y Servicios
Sociales, 2023c).

3.3.2. Implementacion del Protocolo de Vancouver: ventajas y analisis de buenas practicas

Implementar el Protocolo de Vancouver en las ciudades espafiolas podria mejorar significativa-
mente la calidad de vida de las personas mayores. Algunas de estas ventajas son:

1. Identificacidon de necesidades especificas: se pueden identificar las necesidades especificas
de las personas mayores en las ciudades espafiolas mediante investigacion con grupos fo-
cales. Esto facilita la creacion de intervenciones y politicas que se ajustan a estas demandas,
lo que mejora su calidad de vida.



2. Creacidn de entornos amigables: el cumplimiento del Protocolo de Vancouver puede ayudar
a hacer que las ciudades sean mas amigables y accesibles para las personas mayores. Para
fomentar la inclusion y la participacion activa de este grupo de la poblacién se requiere la
adaptacion de infraestructuras, servicios y espacios publicos.

3. Promocién del envejecimiento activo: se promueve el envejecimiento activo al permitir que
las personas mayores participen en la vida comunitaria y les brinden oportunidades para su
salud, participacién y seguridad. Esto mejora su bienestar social, mental y fisico.

4. Mejora de la atencidn y el cuidado: la investigacidn con grupos focales también puede ayu-
dar a identificar las necesidades de los cuidadores vy los proveedores de servicios que atien-
den a las personas mayores. Esto puede conducir a mejoras en la atencién y el cuidado que
reciben, asegurando una atencién mas adecuada y enfocada en las necesidades individuales.

5. Participacidon comunitaria: el Protocolo de Vancouver alienta a la comunidad a participar
activamente en la creacidn de entornos que sean amigables con las personas mayores. Esto
fortalece las conexiones comunitarias, fomenta la solidaridad intergeneracional y ayuda
a crear ciudades mds inclusivas y sostenibles (Instituto de Mayores y Servicios Sociales,
20230).

Por todo lo cual, la aplicacién del Protocolo de Vancouver en las ciudades espafiolas puede me-
jorar significativamente la calidad de vida de las personas mayores al promover su bienestar,
inclusion y participacion activa en la sociedad.

Posteriormente se muestra el desglose mediante una tabla del Protocolo de Vancouver, utili-
zando para ello los grupos focales que contempla y los items que afectan a la calidad de vida
de las personas mayores en la ciudad. Asimismo, se utilizan los planes de las ciudades de Jaén,
Bilbao, Madrid y Barcelona para la realizacién del anélisis de buenas précticas de los respectivos
ayuntamientos.
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Tabla 1. Andlisis de buenas prdcticas de las ciudades espaiiolas respecto a la implantacion del

Protocolo de Vancouver.

Protocolo Plan Municipal 1l Plan Bilbao Plan de accion Plan de
Vancouver de Jaén de Madrid Barcelona
Grupos focales Realizacién Realizacién de 3 | Realizacién de
(minimo 5 de de 20 grupos comisiones de 2 | 10 grupos de
8-10 personas). | focales. o 3 grupos de 6 a | discusion.
9 personas.
items a seguir:
Edificios y espa-
cios al aire libre. \/ \/ \/ X
Transporte. \/ \/ \/ X
Vivienda. \/ \/ \/ X
Respeto e inclu-
sién social. \/ X \/ X
Participacion
social. \/ \/ \/ X
;omunlchlon e \/ \/ \/ X
informacion.
Participacion
ciudadanay \/ \/ \/ X
empleo.
Servicios socia-
les y de salud. \/ \/ \/ X

Fuente: Elaboracidn propia a partir del Protocolo de Vancouver, | Plan Municipal de Jaén, Il Plan de Bilbao, Plan de Accién de Madrid

y Plan de Barcelona.

Enla Tabla1se pueden observar cuatro planes de diferentes ciudades espafiolas que tienen como
base para la realizacién de los mismos el Protocolo de Vancouver. Por tanto, sirve para comprobar
si han desarrollado las pautas indicadas en dicho Protocolo.

La eleccidon de estos planes ha sido motivada para realizar el estudio de dichos planes que se han
llevado a cabo durante mas afios como es el caso de la ciudad de Bilbao, los que llevan un Unico
periodo de implantaciéon como Jaén y Madrid, y los que no se han llegado a implementar como
el Plan de Barcelona.

Este Protocolo recoge que los grupos focales deben estar constituidos por personas mayores, de
cuidadores/as de personas mayores y de proveedores locales de servicios. Ademas, es crucial
presentar las caracteristicas geograficas, demograficas, sociales y econémicas de la ciudad vy el
distrito dénde se lleva a cabo el estudio. Asi mismo, se incluirdn datos relacionados con la ubica-
cién, el tamario y la topografia del distrito, el nimero y la densidad de habitantes, las caracteris-



ticas sociales, étnicas y econémicas, el tipo de vivienda y el régimen de tenencia, la distribucién
de servicios publicos, comerciales y de voluntariado (Instituto de Mayores y Servicios Sociales,
20230).

Respecto al Plan de Jaén, ciudad amigable con las personas mayores, se puede observar que rea-
liza 21 grupos focales, los cuales estdn conformados de la siguiente manera: un grupo focal por
cada distrito de la ciudad, nueve grupos focales con proveedores de servicios, dos grupos focales
con cuidadores/as de personas mayores y nueve grupos focales con personas mayores de cada
zona (Ayuntamiento de Jaén, 2022).

Del mismo modo, el Plan de Accidn 2021-2023 de Madrid, ciudad amigable con las personas
mayores, se observa que lleva a cabo: diez grupos de discusién, cuatro con asociaciones y perso-
nas mayores y seis con profesionales de entidades sociosanitarias y personal del ayuntamiento
(Ayuntamiento de Madrid, 2021).

Mientras que el Il Plan de Bilbao, ciudad amigable con las personas mayores realiza tres comi-
siones de trabajo, cada una de las cuales se ocupa de cada uno de los tres ejes principales de la
estructura que sigue el proyecto. Estas comisiones son: Comisién del Entorno Fisico, Comisién
del Entorno Social y Sanitario y Comisién del Entorno de Participacion. La comision se separara
en dos o tres grupos de discusidon de 6 a 9 personas cada uno. Cada uno de estos grupos fue
establecido para mantener el equilibrio general de la comisidn, con representantes de los tres
grupos de participacion (areas municipales, organizaciones sociales y personas mayores) y ser
lo mas representativo posible de su propia Comision (Ayuntamiento de Bilbao, 2016).

Sin embargo, el Plan Barcelona, ciudad amigable con las personas mayores 2022-2030 se en-
cuentra propuesto, por lo que al no haberse llevado a cabo no se han planteado los grupos focales
ni se han realizado ninguno de los items que contempla el Protocolo de Vancouver ain. Aungue
estos items si estédn planteados en el plan de esta ciudad, al no haberse implantado no constan
datos obtenidos por los grupos de discusion (Ayuntamiento de Barcelona, 2022).

Respecto a los items contemplados en el Protocolo de Vancouver se tienen en cuenta: edificios
y espacios al aire libre, transporte, vivienda, respeto e inclusion social, participacion social, co-
municacion e informacion, participacion ciudadana y empleo vy servicios sociales y de salud. Se
puede observar que los planes de las ciudades de Bilbao, Madrid y Jaén, llevan a cabo todos los
elementos contando con la participacidon y opinidn de los conformantes de los grupos focales.

Sin embargo, el Plan de Bilbao a pesar de contemplar el respeto e inclusidn social, no hay datos
sobre las opiniones de las personas mayores en este ambito, donde Unicamente se habla acerca
de que la unidad para medirlo es el nimero de personas de 60 afios 0 méas que afirman sentirse
socialmente integradas y respetadas en su comunidad.

Desde otra perspectiva, el Plan de Jaén trata este tema sobre la percepcidn de bienestar de las
personas mayores la cual esta influenciada por el respeto vy la inclusidn. Esto es lo que dicen los
cuidadores/as, los proveedores de servicios y las personas mayores que han sido contactadas
para este diagndstico.

103



104

Finalmente, se destacan que las acciones mas importantes del Plan Jaén, Ciudad Amigable con
las Personas Mayores son las que tiene que ver con:

1. Mejorar la calidad de vida de las personas mayores en Jaén, mediante la creacién de entor-
nos mas accesibles, seguros e inclusivos.

2. Animar a las personas mayores a participar activamente en la vida social, cultural y comu-
nitaria de la ciudad.

3. Apoyar el envejecimiento saludable y activo mediante la promocién de habitos de vida salu-
dables y la participacidon en actividades fisicas y recreativas.

4. Aumentar la conciencia sobre los deportes y necesidades de la poblacién mayor, tanto a
nivel politico como publico.

5. Involucrar a las personas mayores en la toma de decisiones y la planificacion de politicas
publicas que les afectan directamente.

6. Crear espacios para la convivencia y participacion de las personas mayores donde puedan
compartir experiencias y encontrar soluciones a los problemas que han encontrado.

7. Crear nuevos modelos de participacion social y comunitaria para personas mayores que les
permitan participar activamente en la sociedad.

Estos preceptos tienen como finalidad asegurar que las personas mayores de Jaén tengan la
oportunidad de llevar una vida plena, activa y digna, al mismo tiempo que contribuyan al bienes-
tar general de la comunidad y fortalezcan los lazos intergeneracionales en la urbe (Ayuntamiento
de Jaén, 2022).

4. CONCLUSIONES

Las conclusiones del trabajo revelan varios aspectos clave sobre la integracion y el desarrollo
de Ciudades Inteligentes en relacidn con la poblacién mayor. En primer lugar, se destaca que el
término Smart Cities no debe entenderse Unicamente en términos de tecnologia, sino como un
enfoque integral que promueve la calidad de vida de los vy las ciudadanos/as. Esto implica que
la disponibilidad y calidad de las tecnologias de informacion y comunicacion (TIC) son factores
esenciales, pero no los Unicos determinantes de una Ciudad Inteligente (Sikora-Fernandez, 2017)

Asimismo, se evidencia la importancia de la implicacién de los ayuntamientos en la adaptacién
de los entornos urbanos para las personas mayores. La Red Mundial de Ciudades Amigables con
las Personas Mayores es un ejemplo de este compromiso. Aungue no todos los municipios han
logrado implementar sus planes de manera efectiva, como se observa en el caso del Plan Barce-
lona, ciudad amigable con las personas mayores 2022-2023. Este estudio subraya la necesidad
de un compromiso mas firme y de una ejecucion efectiva de estos planes para lograr los objetivos
planteados (Ayuntamiento de Jaén, 2022).



El Protocolo de Vancouver se presenta como una metodologia esencial para la elaboracién de
estos planes, proporcionando un marco claro para evaluar y cumplir con los estandares nece-
sarios. La implementacién de este protocolo asegura que las ciudades no solo se adapten a las
necesidades de las personas mayores, sino que también fomenten una mayor inclusividad y ac-
cesibilidad en el proceso de creacidn o transformacién.

La metodologia cualitativa, especialmente a través de grupos de discusidn y grupos focales es
fundamental en la elaboracidn de los planes urbanos. Estos métodos permiten recoger de ma-
nera efectiva las perspectivas y necesidades de los ciudadanos mayores, facilitando asi una pla-
nificacion mas inclusiva y adecuada a sus realidades. La participacién activa de las personas
mayores en este proceso es crucial, ya que garantiza que las politicas y acciones implementadas
respondan de manera efectiva a sus demandas y aspiraciones, reconociéndolos como agentes
activos en la construccion de una ciudad mas inclusiva.

El papel del Trabajo Social también se resalta como esencial para la creacién de ciudades inte-
ligentes inclusivas. Este enfoque promueve la autonomia personal, la accesibilidad universal y
la inclusién social, asegurando que todas las personas puedan disfrutar de la ciudad de manera
equitativa, independientemente de sus capacidades (Mufioz et al., 2014).

Por dltimo, se reconoce que, aunque ciudades como Jaén estan en continuo cambio y esfuerzo
por mejorar la calidad de vida de sus ciudadanos mayores aun se enfrentan a desafios significa-
tivos. Entre estos se incluyen la mejora del transporte publico, la instalacion de bafios publicos y
la accesibilidad a servicios de salud. Abordar estos problemas es crucial para garantizar que las
ciudades sean verdaderamente inclusivas y amigables para todos sus habitantes. En sintesis, la
implementacién de politicas sociales que adapten las ciudades a las necesidades individuales de
sus habitantes no solo mejora la calidad de vida, sino que también asegura los derechos sociales
fundamentales promoviendo una sociedad mas equitativa y justa (Duran et al., 2020).
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Resumen: Ante la situacion de exclusion a que es en-
frentan los nifios y jévenes del barrio de Las Palmeras en
Cédrdoba, el presente estudio busca conocer los valores
que establece la practica deportiva implementada por el
Club de Futbol Unién Deportiva Las Palmeras en estos
colectivos. Para ello, se aplica el Cuestionario Multidi-
mensional de Deportividad a una muestra de jugadores,
asi como un grupo focal con los principales representan-
tes y entrenadores de este. Los resultados muestran que
la deportividad alcanzada por los jugadores es muy alta,
sin embargo, existen barreras importantes que impiden
la efectividad de esta actividad como mecanismos de
insercion juvenil.
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Abstract: Given the situation of exclusion faced by
children and young people in the Las Palmeras neigh-
bourhood in Cérdoba, this study seeks to find out the
values established by the sporting practice implemen-
ted by the Unién Deportiva Las Palmeras Football Club
in these groups. For this purpose, the Multidimensio-
nal Sportsmanship Questionnaire was applied to a
sample of players, as well as a focus group with the
main representatives and coaches. The results show
that the sportsmanship achieved by the players is very
high, however, there are important barriers that pre-
vent the effectiveness of this activity as a mechanism
for youth integration.
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1. INTRODUCCION

La exclusion social sigue siendo una de las principales problemaéticas en numerosos barrios de
Espania, particularmente en Andalucia, donde persisten condiciones estructurales que impiden
el desarrollo y la integracion de sus habitantes (Egea et al, 2008; Vela-Jiménez et al., 2022).
A pesar de diversas iniciativas gubernamentales y comunitarias, estas comunidades contintian
atrapadas en un ciclo de marginacién y pobreza, afectando especialmente a nifios y jévenes
(Arenas, 2008; Herrera, 2008). En este contexto, surge una cuestion clave: ipuede el deporte
convertirse en una herramienta efectiva para transformar esta realidad y fomentar valores posi-
tivos en estos entornos?

Las politicas publicas dirigidas a revertir esta exclusion han carecido de continuidad y enfoque
integral. La fragmentacién administrativa y la falta de estrategias coordinadas han limitado su
impacto (Vela-Jiménez y Sianes, 2023). En este escenario, el deporte ha sido promovido desde
los afios 90 como un medio para la inclusién social de jévenes en riesgo (Debusk y Hellison,
1989; Hellison, 1995; Martinek et al., 1999; Jiménez, 2000). Sin embargo, aungue nuMerosos
programas han intentado utilizar la actividad fisica con este propdsito, muchos han fracasado en
producir cambios sostenibles (Cano, 2012).

Este estudio se centra en el barrio de Las Palmeras, en Cérdoba, identificado como el sexto més
pobre de Espafia (INE, 2023). Con 2.195 habitantes y un alto porcentaje de poblacién infantil y
juvenil, este territorio enfrenta una marcada carencia de recursos educativos y de ocio, lo que
limita las oportunidades de sus jovenes (Catélogo de Barrios Vulnerables de Espafia, 2011). En
este contexto, el Club de Futbol Unién Deportiva Las Palmeras se ha consolidado como un espa-
cio clave de socializacion y formacién, ofreciendo a 75 jugadores la posibilidad de participar en
competiciones locales y provinciales. A través del futbol, el club busca inculcar valores de respe-
to, compromiso y trabajo en equipo, promoviendo la insercidn social de estos jévenes.

El objetivo de esta investigacion es evaluar hasta qué punto el Club Unién Deportiva Las Pal-
meras contribuye a la adquisicion de valores positivos en los jévenes del barrio y determinar su
efectividad como mecanismo de insercidn juvenil. Para ello, el estudio se estructura en cuatro
apartados. Primero, se explora el marco conceptual del deporte en contextos de exclusién. A
continuacion, se presentan los materiales y herramientas de analisis utilizados. Posteriormente,
se discuten los resultados obtenidos y, finalmente, se extraen conclusiones que aportan una vi-
sidn critica sobre el papel del deporte en la transformacion social de comunidades vulnerables.

Este andlisis busca no solo identificar las potencialidades del deporte en la transmisién de va-
lores, sino también evidenciar las limitaciones que enfrenta en entornos de exclusién. La com-
prension de estos factores es clave para disefiar estrategias efectivas que realmente mejoren la
calidad de vida de los jovenes y contribuyan a su integracion en la sociedad.

2. ANTECEDENTES TEORICOS

Las nifias, nifios y jévenes que se desarrollan en contextos de vulnerabilidad social enfrentan en
su dia a dia situaciones de violencia estructural. Vivir la primera etapa de la vida y la adolescencia
en entornos de exclusidon supone, en muchas ocasiones, no tener un sistema que brinde protec-
cién suficiente o que propicie el surgimiento de relaciones sociales e identificaciones saludables,
lo que incide en la conducta y en la actitud de las personas mas jévenes ante el futuro (Losada,



2015). El conjunto de privaciones de naturaleza psicosocial que soporta la poblacidn en estos en-
tornos, unido a una educacién inadecuada durante la infancia o adolescencia supone un factor de
riesgo para el desarrollo de problemas cognitivos y socioafectivos (Losada, 2015). Segin Becofia
(2000) y Sanchez (2013), aquellos que crecen en estos contextos tienen mas probabilidad de
desarrollar comportamientos delictivos o violentos, sufrir aislamiento social o caer en adicciones.

Ante la gravedad de esta situacion son numerosos los mecanismos que, con el objetivo de ofre-
cer alternativas, se ponen en marcha desde distintos dmbitos. Entre ellos, se encuentran aquellos
que hacen del deporte una via de promocidn y desarrollo de valores personales y sociales (Gon-
zdlez, 2001; Diaz, 2006). La promocidn de valores positivos, sin duda, puede ser abordada desde
diferentes dmbitos, no obstante, la actividad deportiva, por su popularidad y atractivo entre las
personas mas jovenes, y por las estrechas e intensas relaciones humanas que se establecen
con su préctica, ofrece oportunidades Unicas para el desarrollo de estas (Durédn et al. 2000).
Sus caracteristicas la convierten en un area ideal para educar en contextos infantiles y juveniles
amenazados por problemas de violencia, drogodependencias, marginacion o exclusion (Hellison,
1991; Spencer, 1996; Gutiérrez, 1995, 1997).

Ahora bien, el desarrollo de valores personales y sociales no se da per se, la simple practica de-
portiva no conlleva por si misma estas consecuencias integradoras, sino que estard influida por
la orientacion que se le dé (Diaz, 2006; Gutiérrez, 2003; Iturbide-Luquin, 2017; Ponce de Ledn et
al., 2009). Para alcanzar la transmision de valores positivos se requiere un compromiso explicito
y una metodologia especifica, la practica ha de tener una orientaciéon educativa y ética (Ruiz et
al,, 2012). Es mas, la adquisicién de valores es un fendmeno complejo relacionado con las ex-
periencias vitales de cada persona, las cuales se producen en distintos ambitos, como pueden
ser el &mbito familiar, el escolar, el barrio o los medios de comunicacion... por lo que es de vital
importancia tenerlos en cuenta.

2.1. El deporte como herramienta para la insercion juvenil

Entendiendo el deporte como herramienta pedagdgica, es interesante apuntar las razones funda-
mentales que acreditan al deporte como medio de intervencidn en el dmbito de la insercién de la
juventud en territorios desfavorecidos.

En primer lugar, la popularidad y la relevancia que tiene entre la juventud. En la actualidad la
practica deportiva llega hasta las zonas més olvidadas vy la juventud que alli viven quieren parti-
cipar. La imagen positivizada y amable del deporte en nuestra sociedad permite la cada vez méas
progresiva inclusion de personas y colectivos que habitualmente han estado alejados de las prac-
ticas deportivas (Leiva y Sdnchez, 2012). El deseo de précticas fisicas es captado y aprovechado
por los profesionales de lo social mas cercanos a ellos (Balibrea, 2002). Asi, junto a la extension
y popularizacién (segmentada) del deporte, se propone la utilizacion como receta frente a los
males sociales. Este nuevo escenario plantea retos en el sistema tradicional y en los modelos de
participacion ciudadana (Sanchez, 2013).

En segundo lugar, la coincidencia que se produce entre las caracteristicas de determinadas activi-
dades fisicas (caracter informal, el dinamismo y la posibilidad de realizarlas en espacios abiertos)
con algunos de los habitos que suelen adoptar las personas jovenes en situacion de riesgo social
(relaciones con su grupo de iguales al aire libre, la falta de planificacién, o la actitud de rechazo
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a la imposicion de las normas sociales predominantes). Los espacios abiertos como lugar de
realizacion responden a las vivencias y experiencias de la juventud de barrio. El carécter practico
y dindmico vy los espacios abiertos de las actividades fisicas y deportivas son aspectos valorados
de forma muy positiva frente a otro tipo de iniciativas de insercién mas vinculadas a la escuela,
que los adolescentes viven como una obligacion. Las actividades fisicas y los juegos suponen una
forma de aproximarse a personas jovenes poco habituadas a las normas, a aceptar las reglas del
juego sin vivirlas como una imposicion forzosa y exterior (Balibrea, 2002). Estas coincidencias
facilitan la idoneidad del deporte en las experiencias de insercién.

En tercer lugar, la idoneidad de la practica futbolistica en este tipo de contextos. Parece com-
prensible que la ductilidad del deporte se multiplique al tratarse de deportes a los que se asocia
una difusién tan globalizada, como es el caso del futbol (Leiva y Sanchez, 2012). Del futbol-ne-
gocio-espectaculo de los grandes clubes a su concrecidn en partidos entre personas con graves
carencias econémicas, sociales, familiares. El lugar que ocupa el futbol en nuestra sociedad lo
convierte en un instrumento privilegiado, en la medida que es facil de proponer como actividad
y, una vez implantado, presenta poderosos mecanismos que refuerzan la continuidad de las ex-
periencias. Siempre presente y asociado a la idea de juego el deporte también se plantea como
reinvencién de la realidad, de ahi sus posibilidades emancipadoras y resignificadoras. El juego es
un magnifico canal para simbolizar tensiones v, por tanto, liberarlas.

2.2. Aspectos que influyen la practica deportiva

La trasmisién de valores a través del deporte no es solo resultado de la accién deportiva, sino
que en este proceso intervienen todos los agentes que contextualizan la préctica. La existencia
de determinados elementos que influyen en la relacidn entre deportes y valores ha de ser tenida
en cuenta si se desea profundizar las potencialidades integradoras de la actividad deportiva en
entornos de exclusién, asi como las barreras a las que se enfrenta.

El deporte, como herramienta pedagdgica, debe ir acompafiado de una correcta estructura y
responsabilidad, con el fin de provocar un dptimo resultado en cuanto a la moralidad y perso-
nalidad de las personas mas jévenes (Escarti et al, 2009). En esta estructura el entrenador o
entrenadora representa un papel fundamental (Robert, 2001). Sus creencias, valores y conductas
tienen un gran e importante efecto en las practicas deportivas y en la motivacidn con respecto a
las mismas (Balaguer et al., 2008). Ademas, el apoyo afectivo-emocional que esta sea capaz de
brindar es un elemento crucial para el buen desarrollo de los menores vy la transmisién de valores
positivos (Bronfenbrenner, 2001). Se precisa de fuertes vinculos entre las personas adultas y las
nifias y nifios a fin de facilitar la internalizacion de actividades y sentimientos positivos que llevan
a laimplicacidn, exploracién y elaboracién (Gifre y Esteban, 2012).

Por otro lado, es necesario tener en cuenta la Iégica mercantil que opera sobre el deporte (Leiva, y
Sénchez, 2012) y en la que se inserta la préactica deportiva desarrollada en entornos excluidos. La
situacion socioecondmica determina los usos y las practicas deportivas que se desarrollan en un
determinado contexto (Brohm, 1993). Aungue el deporte no es actualmente un asunto exclusivo
de élites adineradas no puede obviarse este componente en la configuracién de su préctica (Lei-
vay Sénchez, 2012). La fragmentacién de deportes, espacios y usuarios estan determinados por
el segmento social de pertenencia. En la actualidad las practicas deportivas se ven influenciadas
por un contexto global en el que prima el desarrollo del deporte como negocio en continua ex-



pansion. La mercantilizacidon se incluye dentro de un conjunto de procesos que afectan al deporte
en la posmodernidad (Mosquera-Gonzalez et al., 2003; Garcia, 2006).

Igualmente, es necesario atender a las relaciones de género en el deporte actual. Se ha observado
que se estd educando a hombres y mujeres de forma distinta en cuanto al deporte, potenciando
unos valores u otros en funcidn del sexo (Garcia y Llopis, 2011). La socializacién en la que se
enmarca los menores responde a parametros diferenciadores en funcién del género, los estudios
sefialan que se asemeja lo masculino con la competitividad, la agresividad y la independencia y
lo femenino con la sumisidn, la pasividad y el orden (Villaverde, 2009). En este contexto, esta
socializacion produce una doble discriminacién en las chicas, ya que no encuentran espacios
seguros donde desarrollar practicas deportivas quedando excluidas de los beneficios que pueden
aportar el deporte.

3. METODOLOGIA

A fin de estudiar los valores transmitidos por la practica deportiva dirigida por el Club de Futbol
Unidn Deportiva Las Palmeras a los menores en situacién de vulnerabilidad social, asi como, la
efectividad este tipo de actividades como mecanismos de insercidn juvenil, se ha desarrollado un
estudio que consta de una parte cuantitativa y otra cualitativa.

Por un lado, se ha aplicado la evaluacién cuantitativa para medir el grado de deportividad de los
participantes. Para ello hemos hecho uso del instrumento validado por Iturbide-Luquin y Elo-
sua-Oliden (2017), el Cuestionario Multidimensional de Deportividad (CMD), el cual puede con-
siderarse una herramienta perfectamente valida en la evaluacion de la deportividad. Esta prueba
nos ha permitido medir la deportividad de los participantes y asi valorar si los aprendizajes y
actitudes generadas por el club de futbol estan repercutiendo de forma positiva en el desarrollo y
la constitucidn de la identidad de los maés jévenes. Esta prueba consta de 21 items (ver Anexo 1)
que responden a los cinco valores que integran el constructo deportividad:

® Juego limpio (comprendidos entre Q001y Q004). Observancia y cumplimiento de las conven-
ciones sociales y las normas, lucha contra la violencia y las trampas e imparcialidad.

® Disfrute (comprendidos entre Q005 y Q009). Expansidn libre y espontanea de cuerpo y mente
como consecuencia de la participacidon activa en el deporte (entretenimiento, diversién, satisfac-
cién y bienestar).

® Participacion (comprendidos entre Q010 y Q013). Deseo y voluntad genuina de participar en la
competiciéon deportiva aplicando el maximo esfuerzo, aunque se tenga la certeza de perder. No
darse por vencido, ser honesto y pensar en cémo mejorar.

® Respeto (comprendidos entre Q014 y Q0O17). Actitud positiva hacia el deporte y los deportistas
que integra las nociones de amistad, respeto, tolerancia y espiritu deportivo.

® Compromiso (comprendidos entre Q0118 y Q021). Implicacién con la participacién deportiva,
la superacion personal y la cooperacidn con los compafieros.
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Se aplicé un cuestionario a una muestra representativa del 25% de los 75 jugadores que confor-
man el Club de Futbol U.D. Las Palmeras, es decir, 18 participantes: 5 de la categoria infantil (6-13
afos), 6 cadetes (14-15 afos) y 7 juveniles (16-18 afios). En términos de género, se observa que el
100% de los encuestados son chicos, ya que el club no cuenta con equipo femenino desde hace
afos. Respecto al tiempo de permanencia en el club, el 39% de los jugadores lleva un afio en el
equipo, otro 39% ha permanecido entre 3y 6 afios, y el 22% supera los 7 afios de antigliedad. Al
ser consultados sobre su continuidad en el club, el 100% expresé su intencién de seguir jugando
en las proximas temporadas. En cuanto a la practica de otras disciplinas deportivas, solo el 22%
de los encuestados afirma realizar otro deporte ademas del futbol. Finalmente, se destaca que
el 100% de los jugadores completd todos los items del cuestionario, garantizando la validez de
la muestra.

Una vez recogida toda la informacion, se pasa al analisis de los datos vy la redaccién de las con-
clusiones. Es necesario apuntar que para analizar los datos del cuestionario cada item se ha
evaluado como respuesta a una serie de afirmaciones siguiendo una escala de Likert, donde O
significa nunca y 5 siempre. Ademas, hay que tener en cuenta que las afirmaciones se encuen-
tran redactadas indistintamente como positivas o negativas por lo cual ha sido necesario invertir
la puntuacion de las respuestas en algunos casos con el objetivo de facilitar la presentacién e
interpretacién de los resultados. Por tanto, los resultados siempre se han interpretado de la si-
guiente manera: Cuanto mas bajo ha sido la puntuacién obtenida por una variable, peor ha sido
la adquisicién de los valores por parte de los jugadores. Por consiguiente, cuanto mas alta ha sido
la puntuacién obtenida, mas se ha adquirido dicho valor.

De forma complementaria, se llevd a cabo una evaluacidn cualitativa para conocer la percepcién
de los entrenadores y el personal del club sobre la acogida de la actividad en las distintas esferas
del entorno cercano de los nifios y jévenes. Para ello, se optd por realizar un focus group. Segin
Sampieri et al. (2010), este método es maés efectivo cuando participan entre 3y 12 personas, con
un moderador encargado de guiar la discusién y mantener el enfoque en el tema de estudio. En
nuestro caso, participaron 5 personas clave del club. Para preservar su privacidad, no se incluyen
sus nombres, sino sus respectivos roles dentro de la institucién:

® Presidente del Club de Fdtbol Unién Deportiva Las Palmeras.

® Director deportivo.

® Entrenador juvenil.

® Entrenador de cadetes.

® Entrenador infantil.

Una vez recogida toda la informacién, se pasa a la transcripcion de la actividad en su totalidad
y al anélisis de la informacién obtenida. El método de anélisis elegido es el andlisis de discurso,
con el objetivo de conocer la estructura de la narracion en que se expresan los diferentes relatos.

Se privilegia una légica deductiva, que permite determinar ejes tematicos-analiticos relevantes
(Cornejo et al., 2008).



El deporte como herramienta de transmisién de valores en barrios desfavorecidos: potencialidades y limitaciones

4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Resultados cuantitativos

Atendiendo a las respuestas dadas a los 36 items que forman el cuestionario, la Figura 1 expone
la puntuacién media de cada uno de los items que lo componen. Se observa que la mayoria de
los items superan la media, solo tres de ellos no alcanzan esta puntacion. Ademds, se aprecia
que muchos de ellos se encuentran cerca o en la puntuacién méaxima. Por lo que se puede inferir
que, si la actividad fisica y el deporte se desarrolla de forma correctamente planificada y con una
metodologia especifica, se traduce en la promocidn de valores entre los mas jévenes.

Figura 1. Resultados del cuestionario por items
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Fuente: Elaboracién propia.

Las cuestiones mejor valoradas son 6, 7, 8, 14, 15 y 19 todas con una puntuacion méxima de 4
puntos. Lo que muestra que para los chicos el disfrute, respeto y compromiso son valores crucia-
les en el deporte. Estos resultados responden a la idea del deporte como fue de placer y bienestar,
a la vez que instrumento que permite potenciar una actitud positiva hacia los deportistas y los
técnicos, lo cual integra las nociones de respeto, tolerancia y espiritu deportivo, asi como una
implicacién con el equipo lo que se traduce en la importancia que dan a la amistad y cooperacion.
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Tabla 1. items mejor valorados

Q006 | Disfruto cuando practico deporte 4 puntos
Q007 | Me divierto haciendo deporte 4 puntos
Q008 | Disfruto practicando deporte con mis amigos 4 puntos
Q014 Muestro respeto hacia los adversarios 4 puntos
Q015 Muestro respeto hacia los arbitros 4 puntos
Q019 Me comprometo al méximo por el bien de mi equipo 4 puntos

Fuente: Elaboracién propia.

Las cuestiones peor valoradas son la 3, 13 y 4 todas con menos de 2 puntos. Lo que muestra que
para estos chicos ganar es importante, les importa el resultado. Igualmente se comparan con el
trabajo del adversario. Estos datos no muestran més que la existencia de determinados valores
de nuestra sociedad y nuestro tiempo como pueden ser el individualismo, la competitividad, el
éxito... Y, como hemos visto, el deporte se impregna de todos los valores que operan en la actua-
lidad, una amalgama de elementos no siempre controlables o deseables (Leiva y Sdnchez, 2012).

Tabla 2. ftems peor valorados

Q003 | No me importa perder si me divierto 1,28 puntos
Q013 Cuando el otro equipo juega duro, yo también lo hago 1,35 puntos
Q004 | No me importa el resultado de la competicidn 1,67 puntos

Fuente: Elaboracién propia.
4.1.2. Percepcion general agrupada por valores

Atendiendo a los datos cuantitativos proporcionados por el CMD la deportividad en los jévenes
en general es alta. Los valores disfrute, respeto y compromiso presentan una puntuacién muy
alta, llegando a alcanzar muchos de sus items la puntuaciéon maxima. El deporte estimula un
sentimiento de respeto por las reglas y compafieros, ya que se considera un fendmeno social de
promocidén personal y grupal, agrupando una amplia variedad de valores (Diaz, 2006). Los valo-
res participacion y juego limpio presentan los valores mas bajos. El primero de ellos comprende
varios items que no alcanzan la puntuacidon media. En general, es posible afirmar que los menores
y los jévenes que practican futbol en la Unidn Deportiva Las Palmeras presentan una puntuacién
superior a la media establecida por Iturbide-Luquin y Elosua-Oliden (2017), para la practica del
futbol. Esto puede estar determinado por ser el Unico deporte que se promociona en el barrio,
al que acuden los chicos por verdadera vocacion. Lo cual puede hacer que la transmision de los
valores que promueve la deportividad, cale en este tejido social de forma mas profunda.



Figura 2. Percepcion general agrupada por valores
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Fuente: Elaboracién propia.
4.1.3. Percepciones cruzadas

Al relacionar el perfil de los jévenes con las respuestas que dan a cada una de las categorias
abordadas en el cuestionario se obtienen los resultados reflejados en la Figura 3. Al adentrarnos
en el andlisis y comparar el resultado de las medias obtenidas segln grupos de edad podemos
afirmar que, en general, la deportividad mostrada por los menores es ligeramente superior a la de
los mayores. Esto se debe a las respuestas obtenidas en las preguntas dedicadas a la participacion
y juego limpio alcanzan una mayor en los chicos de menor edad que las respuestas dadas por los
mayores, lo que muestra una pérdida de estos valores a lo largo del tiempo, es decir, los menores
van dejando atras estos valores a medida que van creciendo. Igualmente, este dato puede estar
relacionado con el desinterés por el deporte a medida que se van cumpliendo afios. Gonzélez
(2013) apunta que el abandono de la practica deportiva se incrementa substancialmente en este
tramo de edad que va de los 12 a los 18 afios.

Figura 3. Percepcion agrupada por grupos de edad

¥,
LU
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Si nos centramos en las diferencias encontradas por actividad deportiva, vemos cémo de forma
general la deportividad en el fatbol es menor. La puntuacidon media de aquellos que practican otro
deporte es mayor que la de aquellos que no lo hacen. Esto se debe a las respuestas obtenidas
en las preguntas dedicadas a la participacion y juego limpio alcanzan una puntuacion inferior en
aquellos que no practican otro deporte que las respuestas dadas por los que si lo hacen, lo que
muestra un desarrollo claro de estas competencias en la préactica de otros deportes. Hay que
destacar la utilizaciéon omnipresente del futbol en la mayoria de los programas desarrollados con
poblacidn en riesgo de exclusidn social, asi como la relacidn entre el fitbol y el éxito individual
que trasmiten los medios de comunicacidn (Veldzquez, 2002). Es importante tener en cuenta
estos elementos a la hora de profundizar en los resultados, pues puede estar influyendo de forma
negativa en la adquisicién de valores como la cooperacidn o la horizontalidad. Esta insistencia en
el futbol reduce los ricos matices que otros deportes aportarian a las intervenciones y condicio-
nan los resultados (Balibrea, 2004).

Figura 4. Comparacién de respuestas segtin la prdctica de otros deportes
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Fuente: Elaboracién propia.
4.2. Resultados derivados del analisis cualitativo

Una vez conocidos los valores que se generan de la préactica deportiva es necesario ponerlos
en didlogo con los valores que emanan del contexto de exclusidn. El éxito de estos programas
guarda una estrecha relacién con la idea de modelos ecoldgicos, es decir, modelos que abarguen
a todos los sectores implicados en la realidad social de estos jévenes (Jiménez, 2006). En este
sentido, no solo es necesario tener en cuenta la disposicién de estos ante la practica deporti-
va, sino la estructura social que enmarca estos procesos. Es crucial profundizar en el papel que
juegan técnicos, familias, administraciones y la propia sociedad (Leiva y Sdnchez, 2012). Igual-
mente, es importante indagar hasta qué punto la adquisicién de estos valores puede contribuir
a la prevencién de conductas antisociales y a la mejora de la calidad de vida de estas poblacio-
nes (Collingwood, 1997; Martinek y Hellison, 1997; Danish y Nellen, 1997; Jiménez, 2006). La
informacion cualitativa extraida del focus group realizado a los demas agentes implicados en el
proyecto apunta a estas cuestiones.

Por un lado, los técnicos sefialan importantes procesos de exclusién a los cuales se ven conti-
nuamente expuestos. Contemplar la esfera del poder o, si se prefiere, de la participacion en este



ambito nos lleva tener en cuenta no solo la practica deportiva que desarrollan los jévenes, sino
a la propia estructura social que enmarca esta practica (Leiva y Sanchez, 2012). En este sentido,
vemos la enorme contradiccidon que se produce entre la generacién de valores positivos a través
de la propia actividad deportiva y un entorno hostil que excluye la participacion de estos jévenes
en un contexto deportivo mas amplio.

«Para la federacion, un club como Las Palmeras no puede representar a Cérdoba en Andalucia.»

En este sentido, es necesario apuntar los prejuicios y la violencia a los que el club se ve sometido
por parte de los vecinos de otros barrios y la sociedad en general. Durante el afio se organizan
partidos con otros equipos de futbol en los que es necesario tener en cuenta la relacion con otros
territorios de la ciudad. Estos encuentros, por un lado, evidencian la exclusién a la que se ven so-
metidos los jévenes; ha habido casos en los que los jugadores han sufrido violencia fisica por su
lugar de procedencia. Por otro lado, dan lugar a que puedan mostrar los logros alcanzados por la
practica realizando asi una labor de participacion y sensibilizacién social. La blsqueda de trans-
cendencia supralocal y mediatica lleva una fuerte repercusién social: para romper los estigmas es
necesario evidenciar lo que se hace ante quienes califican, no solo ante quienes son calificados
(Leiva y Sénchez, 2012).

«También es verdad que nosotros tenemos una cruz muy grande [...]. Los pueblos nos esperan
con la escopeta cargada, como si fuéramos a la guerra en vez a jugar al fitbol. Y eso se ve en
nuestros nifios todo lo que tienen que aguantar.»

Igualmente, la precariedad econdmica en estos territorios es un aspecto a tener en cuenta. Entre
los factores que ayudarian a determinar y potenciar la practica deportiva se encuentran las insta-
laciones necesarias, el material deportivo indispensable, asi como el coste que supondréa para las
familias la federacion o los desplazamientos a los pueblos donde se realizan las competiciones. El
resultado es la falta de recursos para acceder a la practica de determinados deportes, provocan-
do un estancamiento de la actividad fisica en los mas jévenes (Balibrea y Santos, 2010). La falta
de recursos es motivo de exclusién de los jugadores del club respecto a los demas clubes, lo cual
supone una de las principales razones en el abandono de la practica deportiva (Fernandez-Gavira
etal. 2017).

«Tenemos que alternar los dias para no coincidir porque no tenemos suficientes balones. Tene-
mos 15 balones, aqui cada baldn que se embarca se pierde. No tenemos periquitos y las gradas
las pusieron de pddel, no son gradas de fiitbol. Y vamos a muchos sitios y van todos vestidos
menos nosotros, y da vergiienza, pero bueno vergiienza ninguna que llevamos asi toda la vida.»

Un aspecto esencial, pero muy dificil de conseguir con estas poblaciones debido a la especial
situacion que padecen, es la implicacidn familiar (Jiménez, 2006). La continuidad entre los dis-
tintos sistemas es necesaria en la interiorizacién de valores. El potencial de desarrollo se incre-
menta en funcién de los vinculos establecidos entre un escenario y otros contextos en los que
se ve implicada la juventud (Gifre y Esteban, 2012; Lamoneda, 2020; Bronfenbenner, 2001). En
este sentido, se observa una desconexidn entre el trabajo desarrollado por el club de fitbol y la
implicacién de la familia. Si se lograra la colaboracidn de los familiares los valores transmitidos
en la practica deportiva serian susceptibles de ser transmitidos en sus entornos mas cercanos, lo
cual posicionaria al club de futbol como motor de transformacién social.
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«Ellos llegan “ahi lo tienes”, “¢a qué hora vengo a por é?" y ya estd. Si ellos vieran el esfuerzo
que le cuesta al club... Si su padre se presta a llevarlo y asi ve el esfuerzo que hacen, eso ayuda
a que vea que se porta alli bien. “Oye mi hijo se porta, yo no voy a pegar tampoco el cante”.»

«Algo bien estaremos haciendo porque aqui normalmente los nifios de fuera no han venido a
jugar aqui al barrio, los padres no quieren... Y este afio el 70% de juvenil son de aqui'y el 30%
son de fuera.»

Ante este panorama la figura de la persona entrenadora juega un papel fundamental (Marques,
2013; Jiménez, 2006). En los entornos de exclusién estas no solo tienen que desempefiar fun-
ciones relacionadas con la ensefianza del deporte, sino que operan como educadoras de los mas
pequefios. Por ello, su desempefio implica un alto nivel de preparacion técnica, de manera que
gueden cubiertos tanto los aspectos técnicos deportivos como el acompafiamiento socioeduca-
tivo (Balibrea, 2002; Botero, 2021). En este escenario en el que los roles se relajan, es habitual
que la persona entrenadora conozca mas profundamente a los jévenes (sobre sus necesidades,
esperanzas, motivaciones) y viceversa. Lo que también ocurre entre al calor del partido se ma-
nifiestan sentimientos que en otro momento o lugar se evitan u ocultan: abrazos, gritos, risas y
decepciones, entre muchos otros (Leiva y Sdnchez, 2012).

«Mds que entrenadores somos educadores. Les ensefiamos los valores de la vida, el respeto, el
comparierismo... sobre todo eso. Y ensefiarlos a perder, porque en la vida muchas veces se pierde
mds que se gana.»

5. CONCLUSIONES

El deporte es un escenario idéneo para establecer valores que, a medida que se consolidan, po-
drian tener su reflejo en comportamientos prosociales. La practica desarrollada por el Club de
Futbol Unién Deportiva Las Palmeras tiene un impacto positivo en la poblacién con los que traba-
ja. La deportividad transmitida por club es adquirida por los nifios y jovenes del barrio en un alto
grado. En este sentido, el club podria funcionar como importante elemento de transformacién en
este entorno.

Entre los factores clave en esta transmisién de valores, destacan dos elementos fundamentales.
En primer lugar, la estructura del club, que permite consolidar el deporte como una herramienta
pedagdgica efectiva. En segundo lugar, el papel del entrenador, quien no solo ensefia la técnica
deportiva, sino que se convierte en un modelo de referencia para los jévenes. Su compromiso y
enfoque educativo son determinantes para orientar la practica deportiva hacia la formacidn en
valores.

Sin embargo, y a pesar de las bondades que presenta esta préctica, es necesario apuntar las
barreras que supone el contexto en el que se inserta. Los elementos estructurales que llevan a la
exclusion a estos entornos entran en contradiccidon con los valores transmitidos por la préactica
deportiva. Para alcanzar los objetivos de inclusién que esta actividad se propone es necesario
contar con el apoyo institucional, asi como con el apoyo resto de referentes en el barrio. Solo si
se logra minimizar la influencia negativa del contexto mas amplio, el deporte educativo puede
comenzar a ser un elemento realmente transformador en estos entornos.



En este sentido, el deporte ha de formar parte de planes globales, paritarios y continuos en el
tiempo. Se hace imprescindible una voluntad politica que encabece la iniciativa de desarrollar
un programa con enfoque multinivel que incluya a las précticas deportivas. La parcialidad y la
brevedad de las experiencias en algunos casos reduce la intervencién a acciones puntuales cuyos
objetivos se pueden quedar en soluciones parciales, paliativas, al entrar en contradiccion con
el contexto generalizado de exclusidon que enfrentan el dia a dia estos jévenes. Serad necesario
tender hacia programas globales y con continuidad, que recojan practicas sistémicas, no sexis-
tas, creativas, capaces de propiciar en estos colectivos la adquisicidn e interiorizacién de valores
integrados en sus habitos de vida y su contexto social mas amplio.

La capacidad del deporte como un medio para mejorar la cohesién social en los grupos desfavo-
recidos es demostrada en numeras experiencias. Sin embargo, no conviene caer en un triunfalis-
mo gue nos lleve a considerar el deporte como remedio universal, ignorando las dificultades que
contiene al estar también atravesado por numerosas tensiones sociales. En tiempos en los que
se hacen necesarios los lenguajes comunes que articulen las necesidades y las esperanzas, no
se debe olvidar el poderoso lenguaje unificado del deporte en general y del futbol en particular.
Puesto que, el deporte, si se encuentra respaldado por una estructura econémico-social cohe-
rente, constituye un instrumento para promover una sociedad mas inclusiva y luchar contra la
exclusién de las personas mas vulnerables.

Por tratarse de un estudio exploratorio, el nimero reducido de participantes es un factor que
debe tenerse en cuenta para la generalizacidon de los resultados encontrados. En investigaciones
futuras se sugiere ampliar el nimero participantes para que la informacién obtenida pueda servir
de base para la creacidn de programas para poblaciones en riesgo de exclusién social. También
resulta pertinente la idea de realizar estudios transversales para investigar el camino de estos
jovenes en el tiempo y comparar con otros jévenes en la misma situacion de riesgo social.
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ANEXOS

Anexo 1: cuestionario de valoracion

Estamos realizando un estudio sobre la relacion entre el deporte y los valores. Concretamente
se desea conocer los valores de las personas de tu edad en relacién con el futbol. Y nos gustaria
contar con tu participacion y la de tus compafieros.

Tus respuestas son andnimas vy, por lo tanto, nadie sabra que este es tu cuestionario.

Para comenzar nos gustaria saber algunas cosas sobre ti:

(Qué edad tienes?

¢Eres chico o chica?

¢Cuanto tiempo llevas practicando futbol en Unidn Deportiva Las Palmeras?

¢Con que frecuencia asistes a la asociacién deportiva?

¢Te gustaria continuar el préximo curso?

¢Practicas algln otro deporte? ¢Dénde y cuando?

En el siguiente cuestionario aparecen frases que expresan lo que las personas podemos valorar
cuando participamos en un deporte de equipo. Sefiala con una x segln lo importante que sea
para ti lo que expresa cuando juegas al futbol.

N.2 iTEM NUNCA | POCAS | ALGUNAS CASI SIEMPRE
VECES VECES SIEMPRE

No me importa el
1. resultado, lo importante
es participar

Lo importante en el
2. deporte no es competir,
es participar

3. No me importa perder
si me divierto

No me importa
4. el resultado de la
competicién
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sea quien sea

N.2 iTEM NUNCA POCAS | ALGUNAS CASI SIEMPRE
VECES VECES SIEMPRE
5. Practico deporte
porque me gusta
6. Disfruto cuando
practico deporte
7. Me divierto
haciendo deporte
8. Disfruto practicando
deporte con mis amigos
. Juego para
sentirme bien
Cuando unrival la toma
10. conmigo, le pago con la
misma moneda
1. Respondo a las
provocaciones
Cuestiono al arbitro
12. si estd siendo injusto
en una decisién
Cuando el otro equipo
13. juega duro, yo también
lo hago
14. Muestro respeto hacia
los adversarios
Muestro respeto
15. hacia los arbitros
Cuando pierdo felicito
16. a mi adversario,




iTEM

NUNCA

POCAS
VECES

ALGUNAS
VECES

CASI
SIEMPRE

SIEMPRE

17.

Intento llevarme bien con
mis oponentes fuera de
las competiciones

18.

Procuro esforzarme de
igual manera en todas las
competiciones

19.

Me comprometo
al maximo por el
bien de mi equipo

20.

Busco remedios
para mejorar mis
puntos débiles

21.

Acepto y respeto
las reglas
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Resumen: La atencién a las conductas adictivas ha su-
frido grandes transformaciones epistemoldgicas y préac-
ticas, reflejando un proceso histérico complejo. En la
actualidad, las conductas adictivas son un problema
sociosanitario de gran envergadura. A pesar de la com-
plejidad del fenémeno, han sido histéricamente asocia-
das a un acto individual, voluntario y consciente. Por ello,
la finalidad principal de esta investigacién es analizar de
manera critica los desafios, las barreras y oportunidades
de los sistemas de atencidn a las conductas adictivas en
la Comunidad Valenciana. Para alcanzar este objetivo, se
emplea una metodologia cualitativa a través de entre-
vistas semiestructuradas. La muestra esta constituida
por cuatro personas con conductas adictivas y cuatro
trabajadoras sociales con experiencia en este dambito.
Los resultados evidencian la presencia de brechas en las
politicas publicas y en la intervencién profesional, debi-
do a la existencia de barreras estructurales, sociales y
profesionales, asi como a dificultades vinculadas con el
modelo biomédico v la falta de autoeficacia. Frente a las
deficiencias del sistema, se propone la construccién de
sinergias colectivas entre los diferentes actores implica-
dos, incorporando el Trabajo Social como disciplina indis-
pensable en los equipos multidisciplinares de atencién a
las conductas adictivas.

Palabras Clave: conductas adictivas, politicas publicas,
barreras, sinergias colectivas, Trabajo Social.

Abstract: Care for addictive behaviors has undergone
major epistemological and practical transformations,
reflecting a complex historical process. Currently, ad-
dictive behaviors are a major social and health problem.
Despite the complexity of the phenomenon, they have
historically been associated with an individual, volun-
tary and conscious act. Therefore, the main purpose
of this research is to critically analyze the challenges,
barriers and opportunities of the systems of care for
addictive behaviors in the Valencian Community. To
achieve this objective, a gualitative methodology is
used through semi-structured interviews. The sample
is made up of four people with addictive behaviors and
four social workers with experience in this field. The
results show the presence of gaps in public policies
and professional intervention, due to the existence of
structural, social and professional barriers, as well as
difficulties linked to the biomedical model and lack of
self-efficacy. Faced with the deficiencies of the system,
we propose the construction of collective synergies be-
tween the different actors involved, incorporating Social
Work as an indispensable discipline in multidisciplinary
teams of attention to addictive behaviors.
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1. INTRODUCCION

Las conductas adictivas representan una problematica compleja y multifacética que afecta tan-
to a personas como a comunidades enteras. El Plan de Accidn sobre Adicciones (2021-2024)
subraya que estas conductas no solo tienen implicaciones en la salud publica, sino que también
estan profundamente influenciadas por factores sociales, econdmicos y culturales, como la ex-
clusidn social, el desempleo o la desigualdad de género (Ministerio de Sanidad, 2022). Segun el
Observatorio Espafiol de las Drogas y las Adicciones (OEDA, 2022), en los ultimos afios se ha
producido un aumento significativo en el consumo de sustancias psicoactivas y en las admisio-
nes a tratamiento por adicciones comportamentales. Este contexto exige sistemas de atencién
capaces de responder a la magnitud del problema, asi como a las necesidades especificas de
colectivos en riesgo, quienes enfrentan barreras adicionales para acceder a servicios adecuados
(Damari et al., 2021; Spalding, 2022).

A lo largo del tiempo, la percepcidn y el tratamiento de las conductas adictivas han evolu-
cionado de manera significativa. Durante décadas, los enfoques punitivos y biomédicos han
dominado la intervencidn, priorizando la culpabilizacién individual y dejando de lado las di-
mensiones sociales y estructurales del problema (Slapak y Grigoravicius, 2007). Sin embargo,
el modelo biopsicosocial, impulsado por la OMS (2014), ha promovido una comprensiéon mas
integral que reconoce la influencia de los determinantes sociales de la salud. No obstante, en
la actualidad todavia persisten barreras estructurales como la privatizacién de los servicios,
barreras econdmicas relacionadas con el alto coste de los tratamientos, y barreras sociales de-
rivadas del estigma hacia las personas con conductas adictivas (Friedman et al., 2020; Tavakoli
et al., 2021). Estas limitaciones son especialmente acuciantes en colectivos como mujeres,
personas con patologia dual o miembros del colectivo LGTBIQ+, quienes se enfrentan no solo
a la falta de recursos adaptados a sus necesidades, sino también dindmicas de exclusién social
y estigmatizacion (Motyka et al., 2022).

El Trabajo Social, con su enfoque interdisciplinario y centrado en la persona, es una disciplina
esencial para abordar las conductas adictivas. Desde sus inicios, ha sido pionero en la interven-
cién social en este ambito, trabajando en prevencidn, tratamiento y reduccién de dafios (Torres
et al, 2009). Sin embargo, la irrupcién de modelos biomédicos y la desvalorizacién institucional
han relegado su papel a un nivel secundario, afectando a su capacidad de influir en las politicas
publicas y los sistemas de atencién (Heredia y Nebra, 2022). Esta marginacion ha limitado la in-
clusién de enfoques integrales que reconozcan las dimensiones sociales y estructurales del pro-
blema. Pese a ello, investigaciones recientes subrayan la necesidad de integrar el Trabajo Social
como un agente clave en la construccion de sistemas de atencién inclusivos y sostenibles (Sixto
y Olivar, 2018). En este sentido, la visidn critica del Trabajo Social adquiere una importancia clave
en la investigacidn, ya que permite identificar las barreras estructurales, sociales y profesionales
que afectan a los sistemas de atenciodn, al tiempo que fomenta el analisis de las dindamicas de
poder, la desigualdad y la exclusién que perpettan estas problematicas. Este enfoque critico no
solo promueve la creacién de intervenciones transformadoras, sino que también contribuye a
reforzar el papel del Trabajo Social como disciplina capaz de generar cambios significativos en
las politicas publicas y en la configuracién de servicios de atencién de calidad (Bautista-Joaquiy
Castillo-Nifio, 2020).

Contodo, el presente estudio tiene como objetivo analizar los desafios, barreras y oportunidades
de los sistemas de atencidn a las conductas adictivas desde el Trabajo Social, con especial énfasis



en los colectivos de riesgo. Este trabajo busca generar conocimiento aplicado para mejorar la
equidad vy la efectividad en las intervenciones. Este analisis no solo responde a la necesidad de
adaptar los servicios a las demandas contemporéneas, sino que también busca aportar evidencia
para la promocidn de politicas publicas efectivas, alineadas con los Objetivos de Desarrollo Sos-
tenible, especialmente en las dreas de salud, bienestar y reduccién de desigualdades (Programa
de las Naciones Unidas para el Desarrollo, 2022).

2. MATERIALES Y METODOS

Esta investigacion se basa en un enfoque cualitativo, idéneo para interpretar los fenémenos so-
ciales a partir de los significados que las personas les atribuyen, y para comprender en profundi-
dad sus vivencias, discursos y perspectivas (Herndndez y Mendoza, 2018). Asimismo, se enmar-
ca en un disefio descriptivo-interpretativo, cuyo objetivo es describir y obtener un conocimiento
profundo sobre los sistemas de atencion a conductas adictivas. Este disefio permite captar la
complejidad del objeto de estudio vy facilita el anélisis detallado de las experiencias e interpreta-
ciones de las personas usuarias y profesionales involucradas.

2.1. Participantes

Se empled un muestreo no probabilistico, especificamente el método de muestreo discrecional
o estratégico, en el que las personas fueron seleccionadas segun las caracteristicas relevantes
para el estudio y el criterio profesional fundamentado (Mercado y Coronado, 2021). La muestra
incluyd a usuarias y usuarios de servicios de atencidon a conductas adictivas, asi como a profesio-
nales con experiencia en este ambito. En concreto, participaron cuatro trabajadoras sociales que
ejercen su labor en servicios especializados en conductas adictivas en la Comunidad Valenciana
(Espafia). Por otro lado, se incluyé a cuatro personas usuarias de estos servicios, que fueron
seleccionadas por presentar diversas realidades, como violencia de género, patologia dual, sinho-
garismo o pertenencia al colectivo LGTBIQ+. Los detalles de la muestra se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Descripcion de las profesionales participantes del estudio

Caodigo Género Profesion Recurso Experiencia’

TS1 Mujer Trabajadora Centro de Dia 24 afios
Social

TS2 Mujer Trabajadora UCA? 18 afos
Social

TS3 Mujer Trabajadora UA3 20 afios
Social

TS4 Mujer Trabajadora Asociacion 2 afos
Social
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Cédigo* Género Fase Realidad Experiencia’

Antonio Hombre Motivacién Sinhogarismo 6 meses
Lucia Mujer Motivacién Patologia Dual 21 afios
LGTBIQ+
Mario Hombre Deshabituacién Q y 9 meses
Patologia Dual
Esther Muijer Deshabituacién \/|o|(?n<:|a de 1afioy 3
género meses

Nota: " Afios de experiencia en la intervencidn con conductas adictivas.

2 Unidad de Conductas Adictivas.

* Unidad de Alcohologia.

4 Los nombres empleados son ficticios con la finalidad de preservar la confidencialidad de los/as participantesy evitar la deshuma-

nizacién de su historia vital.
2.2. Instrumentos utilizados

Se empled la técnica de entrevista semiestructurada, ya que, como sefiala Ruiz (2012), esta he-
rramienta facilita un acercamiento profundo a las percepciones, interpretaciones y experiencias
de las personas entrevistadas, permitiendo explorar diversos puntos de vista y profundizar en sus
vivencias particulares (Flick, 2022). Los guiones de entrevista fueron elaborados basandose en
la literatura cientifica, con ajustes especificos segin el grupo destinatario. Ambos guiones tenian
como objetivo recopilar informacién detallada sobre los desafios, barreras y oportunidades de
los sistemas de atencién a conductas adictivas. En el caso de las profesionales, las preguntas se
centraron en su visidn experta sobre los servicios disponibles, el reconocimiento del Trabajo So-
cial en este ambito y su rol dentro del sistema. Por su parte, las preguntas dirigidas a las personas
usuarias exploraron sus experiencias personales en los servicios, asi como las dificultades que
han enfrentado durante su recorrido en este contexto.

2.3. Procedimiento

La investigacion se llevd a cabo durante el afio 2024. Las entrevistas, con una duracién aproxi-
mada de 40 minutos cada una, se realizaron en los espacios de trabajo o recursos de interven-
cién pertinentes. Este estudio se desarrolld cumpliendo estrictamente con los principios éticos
establecidos en la Declaraciéon de Helsinki (World Medical Association, 2013) y con las direc-
trices éticas propias del Trabajo Social (Giménez, 2014). Dado que la investigacién implicd la
participacion de seres humanos, se obtuvo el consentimiento informado de todas las personas
participantes. Este procedimiento garantizd que estuvieran debidamente informadas sobre los
objetivos y procedimientos del estudio, ademas de asegurar en todo momento la confidenciali-
dad de sus datos personales.

2.4. Analisis de datos
Las entrevistas realizadas fueron transcritas y analizadas mediante la técnica de anélisis de con-

tenido, empleando procesos de codificacion y categorizacion. El anélisis de contenido, segin
Lépez (2015), es una técnica de investigacién compleja que combina la observacién y el anélisis



documental, permitiendo examinar tanto el contenido manifiesto como el latente de la comuni-
cacion.

Para organizar los resultados y hallazgos, se establecieron categorias siguiendo las recomenda-
ciones de Hernandez y Mendoza (2018). A cada categoria se le asignd un cédigo identificador,
consistente en etiquetas breves generadas a partir de la interaccidén con los datos (Vives y Ha-
mui, 2021). Asimismo, siguiendo a Herzog (2016), y en concordancia con los planteamientos
tedricos iniciales, las categorias de andlisis se definieron mediante un proceso deductivo. En este
estudio, las categorias aprioristicas fueron configuradas a partir del marco tedrico que sustenta
la investigacion.

3. RESULTADOS

Se encontraron cinco categorias principales en relacién con los desafios, barreras y oportunida-
des de los Sistemas de Atencidn a las Conductas Adictivas: 1) barreras sistémicas, 2) barreras
sociales, 3) brechas de la intervencidn profesional, 4) modelo biomédico, y 5) autoeficacia. Estas
categorias se subdividieron en un total de 16 subcategorias, como se muestra en la Tabla 3.

Tabla 3. Establecimiento de las Categorias y Subcategorias

Categorias Subcategorias

Baja prioridad politica de las conductas adictivas y escasa inversion
Barreras Rigidez del sistema, carencia de recursos y espacios especificos

sistémicas/ Dificultades logisticas de los servicios existentes
estructurales _ o _
Largas listas de espera, escasas plazas y derivaciones con tiempo

limitado

Barreras

personales Falta de conciencia y negacién del problema

Creencias y percepcién social de las conductas adictivas
' Estigmas
Barreras sociales - N
Falta de comprensién y apoyo familiar

Relaciones sociales poco saludables y escasez de vinculos

Sobrecarga asistencial y escasez de profesionales
Intervencién Limitada capacitacion y especializaciéon profesional
profesional Falta de coordinacion profesional y escaso seguimiento

Infrarrepresentacion del Trabajo Social en los equipos

Falta de prevencién en conductas adictivas
Modelo biomédico  Deshumanizacién en la atencién profesional

Escaso reconocimiento y valoracidon del Trabajo Social



3.1. Barreras sistémicas o estructurales

La atencidn a las conductas adictivas se encuentra condicionada por las propiaspoliticas pu-
blicas, debido a que estas no tienen en cuenta la voz de las personas afectadas en su disefio y
elaboracion.

3.1.1. Baja prioridad politica de las conductas adictivas y escasa inversion

La escasez de recursos y financiacion refleja la baja prioridad politica otorgada a las conductas
adictivas, limitando el desarrollo de planes, estrategias y presupuestos especificos. Todos/as los/
as informantes coinciden en sefialar la falta de conciencia y compromiso politico, lo que per-
petua la invisibilidad de las personas afectadas y sus necesidades en el debate publico. Como
soluciones, las profesionales sugieren un mayor compromiso de los poderes publicos, una trans-
formacién epistemoldgica que aborde los aspectos socioculturales del fendmeno y una inversion
acorde a la complejidad de las conductas adictivas.

«[...] creo que tienen una partida presupuestaria muy limitada, con respecto a otros pro-
blemas de salud, porque no se ha considerado un problema de salud prioritario» (TS2).

«[...] somos la ultima mierda, tanto adicciones como salud mental» (Lucia).

«[...] hay que incorporar una vision de necesidad, desde el ambito sanitario y sociosa-
nitario, de que esta realidad tiene que ser atendida desde una atencidn biopsicosocial e
integral. Eso, como perspectiva, tiene que ir complementado con una inversion también
acorde a las necesidadesy» (TS2).

3.1.2. Rigidez del sistema, carencia de recursos y espacios especificos

Los recursos de atencidn a las conductas adictivas tienden a ser muy rigidos y excluyentes, re-
flejando una falta de flexibilidad en la forma en la que se prestan los servicios.En este sentido, las
trabajadoras sociales sefialan que los dispositivos asistenciales no logran adaptarse a los cam-
bios sociales y a la diversidad existente.

«A veces hay limitaciones: tienes que venir por la mafiana, y si no vienes por la mafiana...
Entonces, es importante toda esa parte de tener mas amplitud de horarios y mayor fle-
xibilidad» (TST).

«No estan preparados para recibir a todo tipo de poblacién, a toda la diversidad que
existe. Si que hay, por parte de algunos profesionales, voluntad, implicacién, amplitud
de miras. Pero, en general, el sistema se estéd adaptando; todavia no esta preparado para
atender toda la diversidad» (TS2).

Por consiguiente, las preocupaciones y necesidades especificas de los colectivos en riesgo, mas
alld de las conductas adictivas, no se consideran ni se atienden en los propios recursos.



«En mi opinidn, a nivel general y, sobre todo, en los servicios y recursos ofrecidos por el
Estado, tienen muchas cosas que mejorar, ya que no se suele dar una atencién personali-
zaday especializada para el colectivo LGTBIQ+. Por tanto, las diferentes necesidades que
tienen en comun dicho colectivo no suelen ser atendidasy (TS4).

En este contexto, las profesionales proponen la creacién de espacios especificos en los recursos
para abordar las particularidades de las diversas realidades vinculadas al fendmeno. Ademas, las
personas con patologia dual sugieren un recurso especializado que integre la atencién a la salud
mental y las conductas adictivas.

«Ofrecer un espacio solamente para mujeres es muy beneficioso a lo largo del tratamien-
to, porque es un espacio seguro, un lugar donde las mujeres se pueden abrir mas a la hora
de exponer su situacién, porque se sienten menos juzgadasy» (TS2).

«Hace falta un recurso especifico tanto para salud mental como para adicciones, porque
va un poco de la mano en mi casoy (Lucia).

3.1.3. Dificultades logisticas de los servicios existentes

Existen dificultades logisticas en los servicios que condicionan el acceso y la continuidad de la
atencidn. Las profesionales sefialan que los recursos deben ser méas cercanos, visibles y accesi-
bles. Ademas, se destacan problemas en el desplazamiento, la falta de actividades saludables
en zonas rurales o remotas, y la complejidad de los procesos burocraticos, lo que incrementa los
sentimientos de desmotivacidon y desesperanza en las personas con conductas adictivas.

«[...] algunas de las Unidades de Conductas Adictivas no estan con una accesibilidad
directa como los Centros de Salud. Estén por la parte de atras, en un edificio anexo. En el
que yo trabajé, habia barreras arquitectdnicas, escaleras... Para empezar, el acceso ya no
es tan abierto, {no? Eso supone ya como una atencién de segunda» (TS2).

“[...]1 hay bastantes pueblecitos incomunicados, sin transporte, y pacientes a los que les
cuesta mucho veniry» (TS3).

«Hay mucha burocracia. Al final, esto lo que te hace es tirar la toalla, como hay que es-
perar tantoy (Lucia).

3.1.4. Largas listas de espera, escasas plazas y derivaciones con tiempo limitado

La escasez de plazas disponibles, las largas listas de espera y el tiempo limitado de las deriva-
ciones se configuran como dificultades notables en el inicio del proceso terapéutico. Las per-
sonas entrevistadas experimentan frustracion y desgaste debido al largo proceso de espera,
lo que provoca un deterioro y agravamiento de su enfermedad. Todos/as los/as informantes
coinciden en la necesidad de aumentar el personal y ampliar los recursos disponibles para
abordar este gran desafio.
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«[...] entonces ya me dijo que vale, que me llamarian, pero al haber tanta lista de espera,
pues tardaron como 6 meses [...]. Por todo eso, mi problema fue a mas, la recaida fue méas
gorda. Yo acabé en la calley (Antonio).

«[...] no hay acceso a los recursos, porque son muy limitados. Entonces, yo creo que
habria que incrementar los recursos y los profesionales para poder dar respuesta a la
demanda de la poblaciény (TS2).

No obstante, existen situaciones de urgencia que se valoran para atender de manera prioritaria.
De este modo, se intentan agilizar las largas listas de espera vy facilitar el acceso a los recursos
para los colectivos en riesgo.

«Toqué fondo, toqué muy fondo porque yo vivi casi siete aflos de maltrato con el padre de
mis hijos. Fue dejarlo con él, estaba muy hundida. Me separé y me volqué con el tema de
las drogas [...]. Yo se lo dije a mi médica de la UCA: 0 me ingreso en un centro cerrado o
me muero. Y asi fue. Gracias a Dios, automaticamente, en dos semanas, y mira que hay
listas de espera de un afio y medio para entrar a ese centroy (Esther).

3.2. Barreras personales

El tratamiento de las conductas adictivas implica un cambio de vida, hébitos y relaciones so-
ciales, lo cual esté relacionado con el compromiso personal y la capacidad de las personas para
enfrentar desafios y alcanzar los objetivos establecidos.

3.2.1. Falta de conciencia y negacién del problema

Todas las personas entrevistadas coinciden en que una de las barreras en su proceso ha sido la
falta de conciencia de la enfermedad, la negacién del problema vy la falta de honestidad, ya que
creian poder resolverlo sin ayuda externa.

«Yo buscaba ayuda, pero es que mi barrera era el no ser consciente, porque yo seguia
yendo a los bares, segufa juntdndome con esas personas. A lo mejor era que queria pedir
ayuda, pero yo no ponia de mi parte» (Antonio).

«[...] no soy honesta, en todo, en mi vida personal, en todo. Llevaba como doble vida,
¢sabes? Igual venia aqui'y decia: “si todo esta bien, voy al gimnasio”. Que si, que de hecho
iba al gimnasio, pero, en realidad, por la noche estaba hecha una mierda o igual bebiay»
(Esther).

3.3. Barreras sociales
La manera en que la comunidad contempla las conductas adictivas constituye uno de los prin-

cipales desafios percibidos. Las actitudes hacia las personas con conductas adictivas y hacia el
propio tratamiento reflejan que este fendmeno sigue siendo un tema tabu en nuestra sociedad.



3.3.1. Creencias y percepcion social de las conductas adictivas

Las trabajadoras sociales y las personas usuarias destacan la falta de conciencia social sobre las
conductas adictivas. Las creencias y percepciones sociales estan centradas en la normalizacién
de ciertas conductas adictivas, las cuales no se consideran un problema social, sino mas bien
una forma de socializacién. Por ello, las trabajadoras sociales subrayan la necesidad de priorizar
la educacion y la prevencidn para cambiar las creencias arraigadas y mejorar la percepcién social
de las conductas adictivas.

«[..] no se percibe la peligrosidad de las sustancias como el alcohol, como el juego... Y se
normaliza el uso, de tal manera que nos encontramos con que, hasta que el trastorno no
estd en una etapa muy avanzada, no se pide ayuday (TS1).

«La intervencidn se suele centrar en tratar el problema de la adiccién una vez que haya
surgido dicha enfermedad. Sin embargo, esta situacidn creo que podria mejorar si se de-
dicara mas recursos y trabajo en programas de prevencién y educacion; tanto en meno-
res, familiares, barrios marginales, como en profesionales de diferentes sectoresy (TS4).

3.3.2. Estigmas

El estigma hacia las conductas adictivas afecta tanto a las personas que las padecen como a sus
familias, profesionales, la comunidad e instituciones. Todos los informantes coinciden en que
este estigma es una de las principales barreras para solicitar ayuda, ya que genera una mayor
penalizacién social para los colectivos en riesgo.

«A la hora de decir que vas a Proyecto Hombre, por ejemplo, no lo cuentas porque decir
que vas a Proyecto Hombre es... eres drogadictox (Lucia).

«En el servicio en el que yo estoy, el 80% son hombres y un 20% muijeres. Todas las mu-
jeres se enfrentan al estigma de la adiccidn junto con el estigma de ser mujer, y a veces,
desde ahi, han sido juzgadas como malas madres» (TS1).

Consecuentemente, para abordar la interseccionalidad del estigma y concienciar sobre la multi-
dimensionalidad del fendmeno, una de las personas entrevistadas propone aumentar la preven-
cién universal desde edades tempranas mediante la implementacién de una asignatura sobre
conductas adictivas en el sistema educativo.

«Tenfa que ser una asignatura obligada en la escuela [...]. Yo pienso que ahora es muy dificil con-
cienciar a una persona ya de 60 o 70 afos. Es dificil, pero que empiecen ya en la escuela, que no
lo dejen para mafiana» (Antonio).

3.3.3. Falta de comprension y apoyo familiar

La familia puede ayudar a sensibilizar sobre la negacidn del problema, pero también puede ser un
factor que impulse el abandono del tratamiento. Algunas trabajadoras sociales destacan la nece-
sidad de trabajar mas con el entorno familiar, ya que, a menudo, los familiares se desentienden
del problema, no entienden la enfermedad ni saben cdmo brindar apoyo adecuado. Esto genera
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juicios de valor que resultan en una falta de comprensién y apoyo para las personas afectadas.
Por ello, se considera esencial establecer protocolos mas detallados y ofrecer formacién para
capacitar a las familias en el acompafiamiento social, la gestion de la codependencia y la gestion
emocional.

«Hace falta mas trabajo con la familia [...]. Los familiares de las personas con adiccion
necesitan apoyo, explicarles que tienen que ayudarlos como si fuera cualquier otra en-
fermedad» (TS3).

«No se dieron cuenta mis hermanos de que yo estaba enfermo. No eran conscientes de
que era una enfermedad. Yo estoy enfermo. No sabfan cémo ayudarme. Yo por eso digo,
es que me habéis castigado muy duramente, ésabes? Yo se lo decia, que estoy enfermo,
gue yo no quiero estar enfermo, que necesito ayuda y me habéis dejado en la calle, tira-
do» (Antonio).

3.3.4. Relaciones sociales poco saludables y escasez de vinculos

La escasez de vinculos, las relaciones sociales poco saludables y la falta de apoyo social son gran-
des obstaculos en el acceso y continuidad del tratamiento, ya que las personas temen la soledad
al alejarse de su red social. La mayorfa de los y las informantes indican que sus relaciones se han
formado en torno a las conductas adictivas, lo que dificulta su proceso terapéutico. Para superar
esta barrera, las trabajadoras sociales destacan la importancia de trabajar los factores sociales
involucrados en las conductas adictivas.

«[...] sinotienes, cuando estas mal, en quién apoyarte, recurres otra vez a lo que tu cabe-
za ha aprendido, a evadirte con las sustancias» (Mario).

«Yo, en mi proceso, he sentido soledad [...]. Yo... tenia relaciones que son consumidores
todos y yo creia que eran amigos y no son amigos» (Antonio).

«Hay que trabajar los entornos, las relaciones y también el sentido que tiene trabajar las
necesidades sociales en el consumo de drogas u otros trastornos adictivosy (TS1).

3.4. Intervencion profesional

Las conductas adictivas son un problema social complejo con efectos interrelacionados en diver-
sos ambitos. Esta dificultad genera barreras y desafios en la intervencién profesional, lo que limita
la calidad de la atencién ofrecida.

3.4.1. Sobrecarga asistencial y escasez de profesionales

Uno de los principales desafios de los sistemas de atencidn a las conductas adictivas es la esca-
sez de profesionales frente a la alta demanda de casos. Tanto las trabajadoras sociales como las
personas usuarias abogan por aumentar el presupuesto para contratar mas personal especiali-
zado en este ambito.



«[...] las ratios de profesionales por personas que atienden deberian ser mucho menores.
Es decir, yo, si llevo a 25 o 30 usuarios... es que claro, la atencién va a ser muy limitada.
Soy la Unica trabajadora social para un centro en el cual vienen 70 y tantas personas. Es
decir, qué soluciones tendria que haber? Mas recursos, mas profesionales para atender
a las personas que estan participando en nuestros serviciosy (TS1).

3.4.2. Limitada capacitacion y especializacion profesional

La falta de formacién y especializacion de los profesionales en la atencién a las conductas adicti-
vas se percibe como una barrera clave. Las trabajadoras sociales destacan que la limitada capa-
citacién afecta a todos los agentes involucrados, desde médicos/as de familia hasta especialistas
en adicciones. Tanto las personas usuarias como las profesionales sugieren que se debe fortale-
cer la especializacién en dreas como identidad sexual, patologia dual, género, migracién, jévenes
y nuevas conductas adictivas.

«Segln mi experiencia, hay una deficiente o falta de formacién especifica en algunos
profesionales, también en nuestra propia red de atenciony (TS3).

«[...] no estamos preparados, hablo de mi dispositivo, por ejemplo, para trabajar con per-
sonas inmigrantes que, por supuesto, tienen muchos problemas adictivosy (TS1).

En este contexto, las personas con patologia dual destacan la necesidad de especializacion pro-
fesional, ya que, en muchas ocasiones, solo se abordan las necesidades de una de las patologias,
sin considerar las de la otra.

«La primera etiqueta que me ponen a mi cuando me derivan... No, tal es que esto es una
adiccion y me senti como solo un adicto. No senti que a mis problemas previos se les
hubiera dado valor, isabes? Todo lo que yo arrastraba del duelo de mi abuela, la depresidn
[...]. Entonces, a mi se me tratd, o la sensacién de... no, esto es adicciones, adiccion, al
cajon de los adictos» (Mario).

3.4.3. Falta de coordinacidn profesional y escaso seguimiento

La falta de coordinacidn entre profesionales de distintos sistemas, especialmente con la red de
salud mental y los Servicios Sociales, es uno de los principales desafios en la atencién a las con-
ductas adictivas. Algunos/as informantes destacan experiencias de coordinacién eficaz que les
hicieron sentirse comprendidos, mientras que otros mencionan la falta de colaboracidn, lo que
genera incertidumbre y desesperanza. Ademas, sefalan la falta de seguimiento y la escasa fre-
cuencia de visitas en los servicios publicos como barreras en la atencién.

«[...] tendria que haber mucha mas conexién con la red de salud mental. A veces parece
que son dos redes diferenciadas, cuando en realidad muchas veces son las mismas per-
sonas las que estan en una red y otra, pero no estamos hablando entre losprofesionales.
Es decir, yo reconozco que muchas veces hablar con la trabajadora/or social de la Unidad
de Salud Mental es dificil y no se hace lo suficientex» (TS1).
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«Servicios Sociales no ha pedido informes hasta hace nada a mi médica de la UCA cuan-
do yo he dado positivo, cuando yo he recaido [...] eso me ha hecho a mi que yo... me
volviera... que dijera no veo luz, no veo nada de luz. Nadie esta pidiendo informes mios,
nadie. Es muy duro» (Esther).

Para afrontar la falta de coordinacidon y el escaso seguimiento, las profesionales proponen so-
luciones como el establecimiento de protocolos especificos con la red de salud mental, la con-
solidacién de una férmula entre Servicios Sociales y los sistemas de atencidn a las conductas
adictivas para garantizar que las personas reciban las prestaciones y un seguimiento adecuado,
y la creacidn de espacios de didlogo entre profesionales especializados en conductas adictivas.

«Es necesario generar espacios de didlogo o de reuniones, donde pudiéramos saber qué
es lo que esta pasando, cual es la realidad social desde mi dispositivo y desde los otros. Y
desde ahi, que pudiéramos coordinarnos y darnos apoyo mutuoy (TST).

3.4.4. Infrarrepresentacion del Trabajo Social en los equipos

Existe una falta de trabajadores/as sociales en las Unidades de Conductas Adictivas. Las traba-
jadoras sociales destacan que, antes del traspaso de competencias a sanidad, jugaban un papel
esencial a nivel municipal en el abordaje de las conductas adictivas. Sin embargo, después de
este cambio, su figura se dejé de considerar como un pilar dentro del sistema, ya que no se reco-
nocia laimportancia del area social en este contexto. Las profesionales reivindican su papel como
promotoras de la salud, encargadas del trabajo grupal y familiar, de los recursos comunitarios, la
prevencion y sensibilizacion. A pesar de su rol polivalente, afirman que la sociedad sigue vincu-
lando la profesién a un rol meramente prestacional.

«El Trabajo Social en las UCAS esté infradotado; si habia 35 0 37 UCAS, hemos sido solo
5 trabajadores sociales durante afios» (TS3).

«El papel fundamental del Trabajo Social es luchar por los derechos de las personas con
adicciones, defendiendo el acceso equitativo a los servicios de tratamiento y apoyo, asi
como luchando contra el estigma y la discriminacion asociados a las adicciones» (TS4).

3.5. Modelo biomédico

La preeminencia del modelo biomédico en el tratamiento de las conductas adictivas ha llevado a
intervenciones centradas principalmente en los factores bioldgicos y en aliviar los sintomas, sin
abordar la dimensidn social del problema.

3.5.1. Falta de prevencion en conductas adictivas

La deteccién tempranay la prevencion deben ser una prioridad. Las trabajadoras sociales desta-
can la falta de campanas de sensibilizacidn y la escasez de Unidades de Prevencién Comunitaria
en Conductas Adictivas. Ademas, sefialan la necesidad de implementar prevencion primaria en
el dmbito sanitario, enfocada en la gestion emocional para evitar que las conductas adictivas
sean una forma de ocultar el malestar. Las profesionales subrayan la importancia de incluir a las
personas afectadas en el disefio y ejecucidn de las iniciativas de sensibilizacion.



«El problema realmente es que no hay UPCCA [...]. Si hay 30 municipios, pues solo en
uno, que es Alcoy, con mayor poblacién, el Ayuntamiento ha puesto un servicio de Uni-
dad de Prevencién de Conductas Adictivas» (TS3).

«Yo dirfa que falta prevencidn, sobre todo en la gestion emocional, porque al fin y al cabo
pienso que yo recurro a la sustancia cuando no he tenido nada mas alrededor. No he te-
nido nada, porgue no lo he gestionado bien y recurro a esto» (Mario).

3.5.2. Deshumanizacién en la atencién profesional

Las profesionales afirman que se han producido numerosas transformaciones en la percepcion
de las conductas adictivas, lo que ha influido en la provisién de servicios. Destacan un cambio
en las conductas que generan la demanda y en el perfil de las personas afectadas, que ahora son
mas jovenes y presentan comorbilidad psiquiatrica. Ademas, resaltan una mayor profesionali-
zacion en el ambito, marcada por el uso de herramientas avanzadas, una visién mas integral,
atencién personalizada y practicas éticas mas rigurosas. Este cambio responde a un nuevo para-
digma epistemoldgico y metodoldgico que reemplaza los enfoques coercitivos vy restrictivos por
modelos motivacionales y biopsicosociales.

«Cada vez se tiene una mirada mas holistica hacia la problemética de las adicciones. Es
decir, no solo se tiene en cuenta dicho problema, sino también los diferentes factores
internos y externos a la persona, como la familia, el entorno, el empleo, las relaciones
socialesy (TS4).

No obstante, aunque el paradigma biopsicosocial ha ganado terreno, aiin no se ha consolidado
por completo, y sigue predominando el modelo biomédico. Como resultado, las personas usua-
rias perciben la atencién de los/as profesionales del sistema sanitario como deshumanizante,
distante y fria, con la presencia de juicios de valor.

«Por ejemplo, con los psicdlogos y psicélogas de la Seguridad Social. A mi me vio una vez
y me dijo, como le dije que estaba yendo a uno privado, entonces no te pueden ver dos
psicélogos, mejor que ni vengas» (Lucia).

«Cuando yo fui a mi médico de cabecera porque me cité para darme la revisién de la baja,
para darme el papelito y tal, él tenfa preparado el teléfono de la UCA y casi sin mirarme a
la cara, me dijo, toma, lo que tienes que hacer es llamar aqui» (Mario).

3.5.3. Escaso reconocimiento y valoracion del Trabajo Social

El Trabajo Social ha perdido reconocimiento en el &mbito de las conductas adictivas debido a la
influencia de las perspectivas biomédicas. Aunqgue es valorado por profesionales del equipo mul-
tidisciplinar, existe desconfianza por parte del entorno familiar y una infravaloracién institucional.
Sin embargo, las personas entrevistadas reconocen y valoran positivamente el papel del Trabajo
Social en esta drea.
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«No esta suficientemente reconocido. Creo que dentro de los equipos si hay un reconoci-
miento [...], pero no asi desde el punto de vista institucional. Ahi hay més dificultades a la
hora de reconocer, sobre todo desde el ambito estrictamente publico» (TS2).

«En cuanto a la intervencién con la familia, también he podido detectar al principio un re-
chazo hacia la figura de Trabajo Social, porque consideran que no pueden aportarles nada
si no es un profesional especializado o especializada en psicologia» (TS4).

«Hay muchas cosas que no solo son la medicalizaciéon o la terapia. O sea, es la preven-
cién, es el entorno, ésabes?, es la sociedad [...]. Hay mucha desestructura que no sabe-
mos gestionar y ahi estan las trabajadoras sociales» (Mario).

En este contexto, las profesionales identifican como un desafio la dificultad para promocionar
adecuadamente la labor del Trabajo Social, planteando la necesidad de incrementar la investiga-
cién, la divulgacion y la participacién activa en congresos.

«Vendemos muy poco nuestro trabajo. Creo que nos cuesta salir a congresos, nos cuesta
salir desde la investigacién. A veces peleamos mucho por la gente para la que estamos
trabajando, pero a la vez nos cuesta trabajar para nosotras mismas y para defender la
imprescindible labor que hacemosy (TS1).

4. DISCUSION

El presente estudio ha permitido examinar en profundidad los desafios, barreras y oportunidades
de los sistemas de atencidn a las conductas adictivas en la Comunidad Valenciana. La metodo-
logfa cualitativa empleada ha sido fundamental para captar la complejidad de este fendmeno,
al integrar tanto la perspectiva profesional como la experiencia de las personas usuarias. Esta
aproximacién ha facilitado la identificacion de transformaciones en la percepcion social de las
conductas adictivas y en los modelos de intervencidn, revelando la necesidad de adaptar los
servicios a una realidad cada vez més diversa.

En este contexto, las entrevistas realizadas con las trabajadoras sociales han evidenciado cam-
bios significativos en el perfil de las personas que acceden a los recursos de atencidn, asi como
en las conductas adictivas que generan demanda. Este hallazgo subraya la necesidad de ajustar
los servicios y programas para responder a la diversidad de realidades y necesidades especificas,
tal y como establece la Estrategia Nacional sobre Adicciones 2017-2024 (Ministerio de Sanidad,
Consumo y Bienestar Social, 2017). En esta linea, se observa una evolucidn en la intervencién en
conductas adictivas, donde las acciones se desarrollan en base al cédigo deontolégico, la eviden-
cia cientifica y se implementan conforme a estéandares de calidad. Esto coincide con los valores
establecidos en el Plan de Accidén sobre Adicciones 2021-2024 (Ministerio de Sanidad, 2022), el
cual establece que las intervenciones deben estar empiricamente contrastadas y cientificamente
fundamentadas. De manera analoga, el estudio esclarece la existencia de una transformacién
epistemoldgica que apuesta por la adopcidén de un modelo biopsicosocial, que incorpora fac-
tores individuales, sociales y ambientales en la comprensién de las adicciones. Apud y Romanf
(2016) destacan que este enfoque ha permitido una mayor atencidn a las dindmicas relacionales
y al contexto en el que surgen las conductas adictivas. No obstante, alin persisten barreras que
limitan su implementacién. Como sefialan Castilla et al. (2017), el modelo biomédico contintia



predominando en las intervenciones, lo que resulta en una atencién fragmentada e insuficiente
para abordar la complejidad inherente a las conductas adictivas.

Respecto a las barreras percibidas y posibles soluciones dentro del sistema de atencién, se ob-
serva que el modelo biomédico no solo restringe la efectividad de los tratamientos, sino que tam-
bién acentua otras dificultades relacionadas con la autoeficacia, las limitaciones estructurales y
las barreras sociales y profesionales (Carbonell et al., 2020). En este sentido, Saloner y Le Cook
(2013) identifican las barreras financieras como uno de los principales factores que generan des-
igualdades en el acceso a los servicios de adicciones. Sin embargo, en la presente investigacion,
este factor no se presenta de manera tan evidente, lo cual podria explicarse por la cobertura mas
amplia de la red publica de atencién en la Comunidad Valenciana, en contraste con los modelos
asistenciales de otros paises.

Desde una perspectiva estructural, los hallazgos reflejan la escasa prioridad politica otorgada a
la esfera de las conductas adictivas. Esto concuerda con el estudio de Malik y Khan (2016), el
cual afirma la existencia de una partida presupuestaria muy limitada para abordar la complejidad
de dicho fendmeno. Ademas, las largas listas de espera, la falta de flexibilidad horaria vy las difi-
cultades logisticas de los servicios son obstaculos recurrentes que afectan la continuidad de los
tratamientos, tal como lo han sefialado investigaciones previas (Cumming, 2016; Palad y Snyder,
2019; Madras et al., 2020). En este contexto, se subraya la importancia de la implicacién de los
poderes publicos y el incremento de la inversion para superar las barreras estructurales en la
atencidn a las conductas adictivas. A este respecto, Appel et al. (2009) proponen medidas con-
cretas como la descentralizacion de los servicios, el financiamiento del transporte para personas
en zonas rurales y el fortalecimiento de la atencién comunitaria.

Desde el punto de vista social, la baja percepcion del riesgo y la normalizacién del consumo en
determinados entornos representan desafios significativos, tal como lo sefiala la Estrategia Na-
cional sobre Adicciones 2017-2024. A esto se suma el estigma social, identificado en este estu-
dio como una de las principales barreras que impiden a muchas personas buscar ayuda por mie-
do a ser discriminadas en sus espacios familiares, laborales y comunitarios, hallazgo que coincide
con la investigacion de Apsley (2023). En consonancia con esta problematica, se ha observado
una relacién directa entre el estigma y la deshumanizacién en la atencién profesional dentro del
sistema sanitario, lo que impacta negativamente en la calidad del trato recibido por las personas
con conductas adictivas. Autores como Carusone et al. (2019) y Boekel et al. (2013) evidencian
que esta estigmatizacidn es generalizada dentro del ambito médico, lo que refuerza las barre-
ras de acceso al tratamiento. Para contrarrestar este fendmeno, se propone la implementacion
de estrategias preventivas en los dmbitos educativo, sanitario y comunitario, con el objetivo de
modificar percepciones errdneas y fomentar una vision mas comprensiva y libre de prejuicios. En
estalinea, Yépez et al. (2022) abogan por la construccién de una cultura de prevencién que evite
la criminalizacidon y la culpabilizacion de las personas con conductas adictivas, promoviendo una
intervencion basada en el respeto y la dignidad. Asimismo, la educacién emocional se sefiala
como una herramienta clave en la prevencion, contribuyendo al fortalecimiento de factores pro-
tectores que reducen el riesgo de desarrollar adicciones (Villanueva y Alapont, 2017).

Por otro lado, la investigacidén ha puesto en evidencia la ausencia de vinculos sociales v la falta
de apoyo familiar como una dificultad ostensible en el proceso terapéutico. Tavakoli et al. (2017)
destacan que el respaldo de la red social y familiar no solo incrementa la motivacion para bus-
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car ayuda, sino que también favorece la adhesién al tratamiento. No obstante, Martinez (2016)
sostiene que, en diversas circunstancias, las familias carecen de conocimientos para brindar un
apoyo adecuado. En este sentido, los hallazgos refuerzan la necesidad de fortalecer el trabajo
con el entorno familiar y comunitario, promoviendo intervenciones que ayuden a las personas
afectadas a comprender su realidad desde una perspectiva mas amplia y menos individualizada
(Calvo y Avilés, 2007).

A nivel profesional, los resultados evidencian la insuficiencia de recursos humanos y mate-
riales, lo que limita la eficacia de la intervencién y reduce la capacidad de los servicios para
garantizar un seguimiento adecuado. Hoge et al. (2013) identifican esta escasez como un
problema recurrente en los sistemas de salud, mientras que Barahona (2016) sefiala que la
sobrecarga laboral y la excesiva burocracia contribuyen al desgaste del personal, afectando
directamente la calidad de la atencién. Asimismo, Chia y Mashika (2021) evidencian la falta
de coordinacidn entre los distintos niveles asistenciales, lo que genera discontinuidades en la
atencion y dificulta la derivacién efectiva de casos. Todo ello, en consonancia con los hallazgos
de esta investigacion, resalta la necesidad de incrementar el nimero de profesionales cuali-
ficados, mejorar sus condiciones laborales y reducir las ratios de atencién para garantizar un
abordaje mas personalizado. De igual forma, para hacer frente a la deficiente coordinacién y
el escaso seguimiento, la investigacién de Molina et al. (2016) subraya la importancia de im-
plementar protocolos de coordinacidn sociosanitaria. En esta Iinea, el presente estudio aboga
por la creacién de un protocolo especifico que articule la red de salud mental con los servicios
de atencidn a las conductas adictivas, asi como por el desarrollo de estrategias colaborativas
entre estos y los Servicios Sociales. Ademas, como medida complementaria para mejorar la
coordinacion y fortalecer el trabajo interdisciplinar, se propone la consolidacidén de espacios de
didlogo entre profesionales especializados/as en esta area.

Por otro lado, se ha identificado que la negacién del problema, la falta de concienciay la ausencia
de honestidad constituyen barreras significativas en el tratamiento de las conductas adictivas,
lo que coincide con la literatura cientifica previa (Perumbilly et al., 2019; Stanojlovic y Davidson,
2021). Para hacer frente a estas dificultades, Villanueva (2017) propone estrategias orientadas
al fortalecimiento de habilidades interpersonales e intrapersonales, como un mayor autoconoci-
miento, una autoestima consolidada, un autocontrol efectivo, destrezas en la resolucién de con-
flictos y una adecuada valoracidn de alternativas.

Asimismo, se han identificado diversas barreras que enfrentan los colectivos en riesgo en rela-
cién con las conductas adictivas. En primer lugar, se observa una gran rigidez en los servicios de
atencidn, los cuales, al establecer criterios que configuran perfiles especificos, excluyen a quienes
no se ajustan a esos patrones preestablecidos. En consecuencia, los colectivos en riesgo experi-
mentan la sensacidon de no encajar en los recursos disponibles, percibiendo que sus necesidades
particulares no son valoradas ni tenidas en cuenta dentro de los sistemas de atencién. En este
sentido, el estudio de Jones (2000) clarifica que las conductas adictivas se han conceptualizado
desde una perspectiva individualista, sin dar cabida a la discriminacién ni a las dinamicas de
opresion institucional. En este contexto, los dispositivos asistenciales no se ajustan a la diversi-
dad de realidades existentes, lo que responde a la falta de consideracion de la interseccionalidad
de las identidades sociales y de los factores ecoldgicos que influyen en esta problematica social
(Standley, 2020). Asi, nos encontramos con servicios configurados en funcién de las necesida-
des y perspectivas masculinas (El-Bassel y Strathdeel, 2015), con profesionales formados/as



para aplicar practicas heteronormativas (Anhalt et al, 2003; Réndahl, 2011), y con recursos que
no abordan de manera integrada las diferentes necesidades asociadas a la patologia dual (Calde-
réon, 2021). Todo ello culmina en una atencién de baja calidad y en un estigma mas pronunciado
hacia los colectivos en riesgo con conductas adictivas. Por tanto, para abordar estos obstaculos
adicionales, esta investigacion propone la creacién de espacios concretos dentro de los servicios
para abordar las particularidades de las diversas realidades, la consolidacion de un recurso es-
pecifico para las personas con patologia dual, el fortalecimiento de la capacitacién en conductas
adictivas para los profesionales del sistema sanitario, asi como la incorporacion de especialida-
des profesionales en dreas como la identidad sexual y el género, con el fin de evitar practicas que
puedan ser percibidas como insensibles o discriminatorias (Lloyd y Mowbray, 2016).

Finalmente, los resultados de la investigacion subrayan que el Trabajo Social juega un rol clave
en la defensa de los derechos de las personas con conductas adictivas, promoviendo su inclu-
sién mediante un enfoque interdisciplinario con las familias, las instituciones y la comunidad.
La literatura cientifica reconoce que el Trabajo Social ha sido pionero en el abordaje de las
conductas adictivas, contribuyendo de manera significativa al disefio e implementacion de
estrategias de intervencion (Torres et al,, 2009). Sin embargo, el estudio de Asensio (2023)
coincide con nuestros hallazgos, al sefialar que, pese a su relevancia, ha existido una progresiva
desvalorizacidon de esta disciplina dentro del &mbito institucional, lo que ha resultado en la au-
sencia del Trabajo Social en muchos centros y servicios de atencién a las conductas adictivas
(Chia y Mashika, 2021). Esta situacién plantea un reto importante para fortalecer y promover
el rol del Trabajo Social en este contexto. Ademas, esta preocupacion es respaldada por el
estudio de Sixto y Olivar (2018), quienes destacan la urgente necesidad de aumentar tanto la
investigacién como la divulgacion de la disciplina para visibilizar y reivindicar su funcién esen-
cial en el tratamiento de las conductas adictivas.

En cuanto a las limitaciones de la investigacidn, varias son relevantes. En primer lugar, la coor-
dinacién con trabajadores sociales de distintos recursos de atencidon a las conductas adictivas
representé un desafio importante, dado que la mayoria de los servicios enfrentan una escasez
de profesionales y una sobrecarga asistencial significativa, lo que limité la disponibilidad de las
personas participantes. Como resultado, una de las entrevistas tuvo que realizarse por escrito
debido a la alta carga de trabajo de la profesional. Asimismo, la inclusidn de la perspectiva de las
personas afectadas por conductas adictivas, si bien enriquecid el estudio con experiencias valio-
sas, también presentd un desafio adicional. Algunas participantes revivieron situaciones doloro-
sas, lo que ocasiond blogueos emocionales que requirieron un enfoque especialmente sensible
y empatico a lo largo del proceso. Finalmente, otra limitacion importante fue el reducido nimero
de estudios que abordan las conductas adictivas en colectivos en riesgo desde la perspectiva del
Trabajo Social. La mayoria de las investigaciones existentes tienden a ver las conductas adictivas
como un fenémeno individual y voluntario, sin abordar de forma critica las dindmicas sociales,
institucionales y politicas que perpetidan la exclusién y marginalizacién de estos colectivos.

Por ello, esta investigacidn tiene como objetivo visibilizar las estructuras de dominacién subya-
centes en los problemas sociales, en este caso en las conductas adictivas, promoviendo un cam-
bio en la concepcién del fendmeno mediante una visién holistica que va mas alld de la individuali-
dad. Este estudio se configura como un anélisis critico del sistema, ademas de una reivindicacién
del rol politico del Trabajo Social como disciplina promotora del cambio. También actda como
una denuncia institucional sobre la desvalorizacién de la profesién en el ambito de las conductas
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adictivas, exigiendo su incorporacién en todos los equipos multidisciplinares para asegurar una
atencidn integral a las personas y sus familias. En este contexto, los/as trabajadores/as sociales
no deben ser vistos Unicamente como proveedores de recursos, sino como agentes de cambio
que, a través de la intervencion social, fomentan el fortalecimiento vy la participacién activa de las
personas y familias en los procesos de tratamiento. En consecuencia, este estudio debe servir
como un estimulo para futuras investigaciones en el Trabajo Social sobre la interseccionalidad de
las conductas adictivas, las identidades sociales y los sistemas de poder. Es imprescindible visi-
bilizar las dindmicas de opresion, fomentar la produccidn tedrica propia y resaltar la importancia
de la disciplina en el dmbito de las conductas adictivas.

5. CONCLUSIONES

Esta investigacion identifica cinco barreras clave en los sistemas de atencién a las conductas
adictivas. En primer lugar, se encuentran las barreras sistémicas, derivadas principalmente de
la falta de compromiso politico por parte de las instituciones. En segundo lugar, se destacan
las barreras sociales, que provienen del estigma, la percepcién social negativa de las conductas
adictivas vy la ausencia de una red de apoyo efectiva. A continuacién, las barreras profesionales
estan relacionadas con la limitada capacitacion y especializacién del personal encargado de la
atencion. En cuarto lugar, se encuentra la persistencia del modelo biomédico, que contribuye a la
deshumanizacién y vulneracion en la atencidn. Finalmente, se identifican barreras vinculadas a la
autoeficacia, como la falta de conciencia, negacién del problema, escaso compromiso personal
y la falta de honestidad en el proceso de intervenciéon. En conjunto, estas barreras revelan una
brecha significativa en las politicas publicas y en la intervencién profesional en el ambito de las
conductas adictivas.

Estos hallazgos nos permiten abordar una de las preguntas clave de la investigacién: (Existen
redes de atencién amplias, consolidadas, diversificadas y accesibles para toda la comunidad en
relacion con las conductas adictivas? El estudio muestra que la red de atencidn disponible es
limitada, marcada por una escasa voluntad politica, lo que perpetia la falta de una atencion
integral y adecuada para las personas afectadas por estas conductas. Por tanto, es fundamental
que los/as trabajadores/as sociales adopten un papel activo en la agenda politica, aportando
su conocimiento experto sobre las necesidades sociales, para que se disefien politicas publicas
especificas y efectivas en materia de adicciones. En este sentido, la investigacion sefiala que
las politicas en este dmbito, a menudo, no incorporan la voz de las personas afectadas ni de los
profesionales especializados. Por ello, se proponen futuras lineas de intervencién basadas en las
oportunidades y alternativas identificadas por los y las participantes del estudio.

A nivel estructural, se destaca la necesidad de una transformacion epistemoldgica que ponga
énfasis en los factores sociales, culturales y ambientales que influyen en las conductas adicti-
vas, reconociendo la interseccionalidad de las distintas categorias sociales. Las politicas publicas
sobre adicciones deben, por tanto, basarse en un diagndstico social previo a su formulacion e
implementacidn, para garantizar una cobertura adecuada de necesidades y una mejora en la
calidad de vida de las personas afectadas. Este cambio de enfoque debe ir acompafiado de un
compromiso politico materializado en una inversién proporcional a las necesidades detectadas.

De forma paralela, esta transformacion epistemoldgica también implica un cambio metodolé-
gico, consolidando servicios que sean flexibles y sensibles a las especificidades de las diversas



realidades asociadas a las conductas adictivas. Para ello, es crucial fortalecer la formacién espe-
cializada del personal de atencién y promover programas de habilidades sociales que favorezcan
un enfoque centrado en la persona. Ademas, para abordar el doble estigma que enfrentan los
colectivos en riesgo de adicciones, se subraya la importancia de implementar programas de pre-
vencion que incluyan practicas emocionales y habilidades sociales, siempre con la participacién
activa de las personas afectadas en su disefio y ejecucion. El trabajo con el entorno familiar, social
y comunitario también debe recibir especial atencidn. En este contexto, el Trabajo Social juega
un papel esencial en la comprension y abordaje de las necesidades sociales, familiares y comu-
nitarias, asi como en la prevencion y el trabajo en red. Es fundamental mejorar la coordinacion
entre los profesionales de distintos sistemas de proteccién social, mediante la implementacién
de protocolos de coordinacidon y espacios de didlogo.

En conclusién, las politicas publicas no pueden ser imparciales frente a las injusticias sociales. Por
ello, es imperativo construir sinergias colectivas entre las personas afectadas, la sociedad en ge-
neral, las instituciones y los/as profesionales, con el fin de lograr una atencién integral mediante la
consolidacién de una red accesible, diversa y consolidada para la atencién a las conductas adictivas.
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1. INTRODUCCION

El suicidio fue definido por la OMS en 1986 como «un acto con resultado letal, deliberadamente
iniciado y realizado por el sujeto a sabiendas o esperando su resultado letal y a través del cual
pretende obtener los resultados deseados» (Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica de
Prevencidon y Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012, p. 43). Constituye uno de los proble-
mas de salud publica y social, més relevantes a nivel mundial (World Health Organization, 2012,
2014) incluida Espafia (World Health Organization, 2021).

En Espafia, con los datos disponibles del Instituto Nacional de Estadistica (INE), referido al afio
2022, «El suicidio se mantuvo como la primera causa de muerte externa, con 4.227 fallecimien-
tos, un 5,6% masy (Instituto Nacional de Estadistica, 2023, p. 5), que en 2021; siendo en los
hombres la principal causa de muerte externa (3.126 fallecidos y un aumento del 4,8% respecto
a 2021), y en las mujeres la tercera (1101 muertes), con un aumento del 7,8% respecto de 2021,
detras del ahogamiento, sumersién y sofocacién vy las caidas accidentales (Instituto Nacional de Es-
tadistica, 2023).

A pesar de ser referidas las posibles variables o circunstancias sociales, como parte de la interac-
cién multifactorial, de la persona suicida: familiares, laborales, profesionales, econémicas, lega-
les, estilo de vida, educativas, de salud, sexuales, competencias personales, habilidades sociales,
proyecto vital, habitat, ocio, factores culturales, acontecimientos vitales estresantes y otras, no
existen apenas estudios que incidan mas en el conocimiento de las mismas. A este respecto, la
Guia de Practica Clinica de Prevencién y Tratamiento de la Conducta Suicida, considera como
factores de riesgo asociados los factores sociales y ambientales, entre otros. Por ello, «Tras una
conducta suicida se recomienda realizar siempre una adecuada evaluacidon psicopatoldgica y
social que incluya las caracteristicas psicoldgicas y contextuales del paciente [...]». (Grupo de
Trabajo de la Guia de Practica Clinica de Prevencién y Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012,
p. 29). Si bien no es representativo, puede orientar un estudio llevado a cabo en nuestro medio
entre 2013 y 2015, en el que resulta que, «[...] los factores precipitantes o motivadores estan
relacionados con problemas a nivel social, familiar y de salud» (Naudé-Molist et al., 2017, p. 138)
de las personas que se quitan la vida.

Con respecto al suicidio en la poblacién sanitaria, si ya el suicidio como tal es un tema tabu, en
el caso de esta adquiere mayor ocultamiento.

La revision bibliografica de Mingote Adan y sus colaboradores/as (2013) destaca, entre otros as-
pectos, que la tasa de suicidio de los médicos es superior que la de la poblacién general, mientras
que la de las médicas es claramente mayor (Mingote Adan, J. C. et al., 2013).

En nuestro pafs, parece que son muy escasos los estudios al respecto. Quizas la referencia mas
cercana al tema es el Estudio de mortalidad en la profesion médica 2005-2014 (Organizacién Mé-
dica Colegial, 2019), que se presenté en los Ultimos meses del afio 2019 a cargo del Consejo
General de Colegios Oficiales de Médicos. Una de las conclusiones es que el suicidio es la prin-
cipal causa de muerte externa en la poblacién médica, con mayor incidencia en las médicas con
respecto a las mujeres de la poblacién general. Sefiala también como dato relevante que, por
especialidades médicas, Geriatria, Oncologia y Medicina Intensiva obtienen los porcentajes mas
altos: 9,1, 8,3y 6,7%, respectivamente.



Con respecto a Enfermeria, parece que no hay estudios en nuestro medio. Puede ser de referen-
cia el primer estudio longitudinal llevado a cabo con enfermeras estadounidenses en relacién al
suicidio, publicado en 2020 y que abarcé el periodo 2005-2016 (Davidson et al., 2020). Concluia
que las enfermeras tenfan un mayor riesgo de suicidio que la poblacién general; asi mismo, los
problemas laborales y los antecedentes de salud mental estaban relacionados con la decisién
autolitica (Davidson et al., 2020).

El suicidio, desde la consideracion, cuando menos, de una muerte violenta esta sujeta a investi-
gacion judicial al igual que aquellas «en sospechas de criminalidad, muertes naturales no certi-
ficadas, subitas o sin patologia previa conocida en el sujeto» (Real Academia Espafiola, 2022, p.
1);y, por tanto, requiere de una autopsia médico-legal con la finalidad de determinar la causa, el
momento, o la etiologia de la muerte (Real Academia Espariola, 2022).

Desde este punto de partida, una revisién sistematica de 76 informes de autopsia psicolégica,
publicada en 2003, sefialé que los efectos de variables sociolégicas no habian sido suficien-
temente estudiados y concluyd que: «Los estudios adicionales deben centrarse en trastornos
especificos y factores psicosociales» (Cavanagh et al., 2003, p. 395). Los estudios de autopsia
psicolégica acusan la ausencia de aportes sélidos de indole social, a pesar de que la interrelacion
psiquica y social estd ampliamente estudiada en diversos contextos [centros de salud (Arricivita
Amo et al., 1993), hospitales (Lobo et al., 1982), urgencias sanitarias (Pilossoph-Gelb et al., 1997);
Arricivita Amo et al., 2016), catastrofes (Arricivita Amo y Pérez Sales, 2005), etc.].

En este sentido, |la autopsia social se puede definir como una investigacién cientifica post mor-
tem, retrospectiva e indirecta, centrada en los aspectos sociales de una persona fallecida en cir-
cunstancias traumaticas o dudosas con el objetivo de ayudar a comprender las circunstancias
de su muerte, perfilar su historia vital y clarificar la naturaleza de su muerte (Gémez Aguilar, M.
C., 2021; Parrotta, A. C., 2021; Ruiz Rodriguez, P., 2013; Sédnchez Arenas, J., 2016). Conociendo
asi los factores de riesgo social, su utilidad final es articular medidas preventivas, ademas de
investigacion forense y clinica.

La presente revision sistematica pretende examinar la existencia de factores y problemas socia-
les en la bibliografia cientifica asociada al suicidio en poblacién sanitaria; vinculando asf, la nece-
sidad de realizar autopsias sociales como procedimiento de deteccién-evaluacién de los mismos.

2. MATERIAL Y METODOS

Se realizé una busqueda bibliografica que contempld la revisién de metaanélisis y revisiones sis-
tematicas sobre suicidio en poblacién sanitaria entre los afios 2009 y 2021.

Fueron criterios de inclusién articulos publicados sobre suicidio consumado o muerte por suicidio de
personal sanitario en esos 12 Ultimos afios en los idiomas inglés y espafiol, con referencias a facto-
res sociales en general, 0 alguno/s en particular, de los/as profesionales fallecidos/as. Se decidié
ese espacio temporal, sospechando un probable incremento de suicidios en el marco de la Gran
Recesion iniciada en 2008 y en los meses mas criticos de la emergencia sanitaria por COVID-19
en 2020, ambas de dimension mundial.
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Como criterios de exclusidn se consideraron publicaciones centradas en paises asiaticos, africa-
nos y del Artico; referencias exclusivas a: deseo, ideacién, gesto, amenaza, simulacién, intento,
plany autolesién; suicidio asistido o eutanasia; estudios exclusivamente psicoldgicos y farmaco-
|6gicos; asi como los centrados en intervenciones preventivas.

En la busqueda bibliografica se utilizaron las siguientes bases de datos: Pubmed, Embase, Co-
chrane Database of Systematic Reviews y Web of Science. Se llevé a cabo una busqueda inicial
con las palabras clave: Suicide, health personnel, healthcare personnel, social autopsy, psychological
autopsy, psychosocial autopsy, violent death, forensic pathology y associated factors, con diversas es-
trategias de busqueda.

Utilizando las mismas bases de datos, se profundizo el anélisis con una segunda bulisqueda, esta
vez por gremios sanitarios que incluyeron las palabras claves: suicide, social autopsy, psychological
autopsy, psychosocial autopsy, violent death, forensic pathology, allied health personnel, social worker,
medical social worker, physicians, medical, hospitalists, nurses, nurses public health, psychiatry, phar-
macists, dentist, anesthesiologist, coroners and medical examiners, internship and residency, education
medical, emergency medical technician, surgeons, veterinarian, physicaltherapist, midwifery, family
physician, pediatrician, geriatrician, psychology, oncologist and intensivist, con diversas estrategias
de busqueda. La consideracién de esos gremios sanitarios, obedece a que siendo un proble-
ma —el del suicidio en personal sanitario— escasamente hablado, parecia una oportunidad de
abordar el conocimiento cientifico del mismo desde un espectro amplio y variado de especiali-
dades sanitarias y no, solamente, el colectivo médico y enfermero. Para la concrecion de esas
especialidades sanitarias, se tuvieron en cuenta los hallazgos en la diferente bibliografia cientifica
internacional y nacional, al respecto.

A continuacion, se realizé una seleccidn de las publicaciones basandose en las informaciones
aportadas en los resimenes, teniendo en cuenta los criterios de inclusidon establecidos. Se elimi-
naron los articulos duplicados. Asi mismo, se analizaron algunos articulos completos al objeto
de conocer con mas detalle posibles aspectos que pudieran ser relevantes para este estudio. La
metodologia llevada a cabo se resume en la Figura 1.



Fig. 1. Flujograma de biisqueda

Bases de datos
Pubmed, Embase, Cochrane Database of Systematic Reviews, \Web of Science.
v
Criterios de inclusion
- Referencia a muerte por suicidio/ suicidio consumado en profesionales sanitarios.
- Referencia a variables sociales en general o a alguna/s en concreto.
+
Tipos de estudios
Metaanalisis y revisiones sistemaéticas publicadas entre 2009-2021.
v
Términos de blisqueda

Suicide, social autopsy, psychological autopsy, psychosocial autopsy, violent death, forensic
pathology, associated factors, health personnel.

Allied health personnel, social worker, medical social worker, physicians, medical, hospita-
lists, nurses, nurses public health, psychiatry, pharmacists, dentist, anesthesiologist, coroners
and medical examiners, internship and residency, education medical, emergency medical te-
chnician, surgeons, veterinarian, physicaltherapist, midwifery, family physician, pediatrician,
geriatrician, psychology, health psychologist, oncologist, intensivist and intensive care unit.

v
387 resultados
Criterios de exclusion
- Publicaciones centradas en paises asiaticos, africanos y del Artico.

- Referencia exclusiva a: deseo, ideacidn, gesto, amenaza, simulacion, intento, plan, conducta
suicida y autolesion.

- Suicidio asistido o eutanasia.
- Estudios exclusivamente psicoldgicos y farmacoldgicos.
- Intervenciones preventivas.

+

Revisién de abstracts y seleccién de articulos conforme a los criterios de inclusién y exclu-
sién. Eliminacion de articulos duplicados

¢Incluyen factores sociales?

+

3 articulos seleccionados: Joao Vitor da Silva Rodrigues et al.; Fréderic Dutheil et al.; y
Miriam Cano-Langreo et al.
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3. RESULTADOS

La blsqueda bibliogréfica arrojé un total de 387 articulos de revisiones sistematica y metaanali-
sis de los cuales, solamente 3 cumplian los criterios de inclusién aplicados en el presente estudio:
Joao Vitor da Silva Rodrigues (Da Silva Rodrigues, J. V. et al,, 2021); Fréderic Dutheil (Dutheil et
al., 2019); Miriam Cano Langreo (Cano Langreo et al, 2014). En la Tabla 1 se detallan las caracte-
risticas de los articulos seleccionados: nimero de estudios incluidos en cada articulo, poblacién
incluida en cada uno de ellos, método, especialidades sanitarias participantes, factores sociales
observados, consulta de historia social, problemas de salud, analisis por especialidades médicas,
otros profesionales no sanitarios incluidos en los estudios, referencia a autopsia psicoldgica, so-
cial o psicosocial, asi como a estrategias preventivas de corte psicosocial.

Tabla 1. Factores sociales evaluados

Estudios Poblacién incluida

Autores Afio en los estudios Método Trabajador sanitario

Seleccionad
eleccionados N

"Profesional |
Joao Vitor da Silva rofesional de salud .
. proveedor de anestesia.
Rodrigues, Jose E. .
. . . Profesionales de
Guimaraes Peerira, Revision
. . ) . salud no proveedores
Luisa Almeida Passa- sistematicay de anestesia: médicos
relli, Gabrielle MGB 143.630 metaandlisis . ) '
. 2021 39 ) . residentes y/0 enfer-
Guatura y Regina profesionales de estudios .
) ) meros asociados con
EI Dib. [European observacio- L [
otras especialidades mé-
Journal of Anaesthe- nales dicas: pediatria. cirugia
siology 2021;38:715- a5 P , ATl
psiquiatria y medicina
734] S
familiar.
Frédéric Dutheil,
Claire Aubert,
Bruno Pereira,
Michael Dambrun,
Fares Moustafa, Revision
Mémal vicmlie: 2019 65 3?‘309 sisteméticay | Médicos
Julien S. Baker, médicos* metaandlisic
Marion Trousselard,
Francois-Xavier Le-
sage, Valentin Navel.
[Plos One, 2019 Dec
12,1412)]
N=696.501
T profesionales [n1=
M. -L.
‘C‘ano ST, 680.933 (suicidios Anestesistas, psiquia-
S. Cicirello-Salas, o .
A Léper-Lper M consumados), tras, médicos de familia,
’ _p e i n2=15.094 Revision dentistas, personal de
Aguilar-Vela 2014 20 ) . . e .
(ideacidn suicida), | bibliogréfica | enfermeria, farma-
[Medy Segur Trab ) L .
n3=146 (riesgo céuticos y residentes
rzsmirst) 2011760 suicida), n4= 328 uirdirgicos
(234)198-218]" oeida) quIrHrgIcos.
(ideacién, planes e
intentos)]
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Factores sociales observados

Contactos
Familiares | Laborales Econdémicos Legales | Habitat / Sexuales Soledad sociales
Vivienda (amigos,
Vecinos...)
Si Si Sl Si NO Sl NO Si
Si Sl
(posible Si NO NO NO NO (posible ex- NO
explica- plicacion)
cién)
S
(de S Si S NO NO NO S
pareja)

Estilo de
vida

Proyecto

vital

Factores sociales observados

Acontecimientos vita-
les estresantes (AVE)

Si (factores estresantes

Estigma/
riesgo de

Sl (compafieros

Habilidades sociales

Sf (habilidades de afrotamiento inefi-

NO NO en el trabajo) consumidores) | caces/poca o ninguna confianza en sus
habilidades)
Si (muijeres/in- | S| (negativas-posible explicacién/mé-

NO NO Sf fravaloracién de | dicas-pasantias autoimposicion mayor

prevalencia) presion adicional)

Si (infrava-

Sf (crisis laboral/muer- loracién de Sf (poca formacién/mujeres mayor

NO NO te amigo o familiar/ es-

trés laboral y familiar)

prevalencia/
mujeres/estig-
ma signficativo)

presion adicional)

A 4
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Historia Analisis Otros Autopsia Autopsia = Estrategias
social Problemas | porespe- | profesio- psicélo- Autopsia | psicoso- preventivas
(consultada) | desalud | cialidades | nales no gica social cial de corte
médicas | sanitarios psicosocial
Si (tras-
tornos del
estado de
animo,
NO problemas Sf NO NO NO NO s
de salud,
abuso de
alcohol
y otras
drogas)
Si (medidas
NO Sf (estrés, Sf NO NO NO NO para la reduc-
depresion) cién del estrés
laboral)
Sf Sf (autogestion
(maestros, de horarios y
matarifes, carga de traba-
S (abuso cazadores, jo, posibilidad
S de drogas Si policias, S NO NO de discutir
y patologia tedlogos, situaciones
mental) perso- estresantes,
nas sin apoyo entorno
empleo) laboral ante
crisis...)

* No todos los estudios incluyen «N». El resultado es la suma de los que si disponen este dato. Por tanto, en realidad, la suma total
siempre serd superior.

Se detectaron, inicialmente, 13 factores sociales a observar: familiares, laborales, econdmicos,
legales, habitat/vivienda, sexuales, soledad, contactos sociales (amigos, vecinos, etc.), estilo de
vida, proyecto vital, acontecimientos vitales estresantes (AVE), estigma y habilidades sociales.
Sin embargo, los hallazgos resultantes de anélisis pormenorizados (mediante revisiones inver-
sas) a los que se hacen referencia en la discusién, llevaron a considerar un drea mas definida
como Otros sin especificar. La consideracién de dichos factores obedece a que se trata de variables
sociales habituales a considerar en la evaluacién social en la practica clinica.

Mas de 871.940 personas, profesionales sanitarios/as, incluidos en los 3 estudios selecciona-
dos integran la totalidad de la muestra de esta revision de revisiones sistematica. La profesion
médica, en diferentes especialidades, es la Unica figura sanitaria presente en los tres estudios de
revision. En uno de éstos, hubo comparativa con profesionales no sanitarios/as.




La revisién llevada a cabo por Joao Vitor da Silva Rodrigues (Da Silva Rodrigues, J. V. et al., 2021)
y sus colaboradores/as, detecta factores sociales en 10 &reas; la de Fréderic Dutheil (Dutheil et
al.,, 2019) y su equipo en 6; y 9 factores sociales observa Miriam Cano Langreo (Cano Langreo et
al., 2014) y sus colaboradores/as. Cabe matizar que los factores sociales sefialados en la revision
del equipo de Fréderic Dutheil se abordaron en la discusién de su revision.

La Tabla 2 recoge los estudios referenciados de suicidios consumados —ademas de otras con-
ductas suicidas— y de factores sociales por areas.

Tabla 2. Estudios referenciados de factores sociales

Autores

Joao Vitor da Silva Rodrigues,
Jose E. Guimaraes Peerira, Luisa
Almeida Passarelli, Gabrielle

Estudios
Seleccionados

Trabajador sanitario

"Profesional de salud proveedor de anestesia.
Profesionales de salud no proveedores de aneste-

MGB Guatura y Regina El Dib. 2021 39 sia: médicos, residlentes y/olerwfermerols as‘zociados
con otras especialidades médicas: pediatria,

[European Journal of Anaesthe- cirugia, psiquiatria y medicina familiar.”

siology 2021,38:715-734] ' '

Frédéric Dutheil, Claire Aubert,

Bruno Pereira, Michael Dam-

brun, Fares Moustafa, Martial

Mermillod, Julien S. Baker, Ma- 2019 65 Médicos

rion Trousselard, Francois-Xavier

Lesage, Valentin Navel. [Plos

One, 2019 Dec 12;,14(12)]

"M. Cano-Langreo, S. Cicire-

llo-Salas, A. Lépez-Lépez, M. Anestesistas, psiquiatras, médicos de familia,

Aguilar-Vela 2014 20 dentistas, personal de enfermeria, farmacéuticos y

[Med y Segur Trab (Internet)
2014;60 (234) 198-218]"

residentes quirdrgicos.

v
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Angel Luis Arricivita Amo

LEYENDA

Negro: Estudios que
informan factores sociales
y suicidios.

Azul: Estudios que infor-
man factores sociales y
otras conductas suicidas.

Rojo: Estudios que infor-
man factores sociales y no
conductas suicidas

Verde: Estudios que refie-
ren posibles explicaciones
sociales

Total estudios con factores
sociales (por areas)

Estudios con factores sociales
y suicidios/
Total estudios con
factores sociales

Total estudios con
suicidios (por areas)

Familiares

Javier Olivera Pueyo | Visitacion Ortega Riba

Factores sociales (estudios referenciados)

Habitat /

Laborales Econdmicos Legales Vivienda Sexuales

3(30,34, | 3(30,34, | 3(30,34,35) | 3(30,34, NO NO
35) 35) 35)
NO 1(46) NO 1(46) NO NO
6(32,33,
2(44,51) | 46,4951, NO 3(46, 51, NO 1(44)
53) 53)
NO 2(96,97) NO NO NO NO
6 (18,
3(122,135, | 121122, NO NO NO NO
136) 123,
135136)
1(18) 2(18,20) 1012) 1(12) NO NO
3(24,25,
1(23) 29) NO NO NO NO

TRABAJO SOCIAL HOY | 1= Semest. 2025 | N.2103 | [1-22] ISSN 1134-0991



Factores sociales en el suicidio de personal sanitario. El impacto del estrés laboral ‘ ‘ ‘
y la necesidad de una autopsia social: una revisién sistematica

Factores sociales (estudios referenciados)

Contactos c?vii(z:tec;s Otros sin
sociales Estilo de Proyecto : Estigma/ Habilidades | especificar
Soledad ) ) . vitales . .
(amigos, vida vital riesgo de sociales
veeies. ) estresantes
(AVE)
NO NO NO NO 1(34) 1(0) 1(30) NO
NO NO NO NO 1(46) NO NO NO
1(46 -pro-
NO 1(44) NO NO NO 1(49) 1(32) blemas de la
vida)
NO NO NO NO NO 1) NO NO
1(122) NO NO NO 2 (11,16) NO ? (8;')90’ NO
NO 2(12,18) NO NO 2(19,20) 3 (;é')B’ NO NO
5 (23-bajo
apoyo social
NO NO NO NO 1(26) NO NO y 22,2728,
29-burnout)

TRABAJO SOCIAL HOY | 1. Semest. 2025 | N.2103 | [1-22] ISSN 1134-099 I63
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Los tres estudios de revision seleccionados reportan factores negativos en el ambito familiar
y laboral, asi como estigma o riesgo del mismo, acontecimientos vitales estresantes (AVE) y
habilidades sociales negativas o ineficaces. Las referencias a aspectos econémico-financieros,
contactos sociales (con vecinos, amigos, etc.), factores legales y otras circunstancias sociales sin
especificar, han sido consignadas en dos de las revisiones (Cano Langreo et al., 2014; Da Silva
Rodrigues, J. V. et al., 2021). Las referencias a aspectos sexuales se recogen en una (Da Silva
Rodrigues, J. V. et al, 2021), al igual que la soledad (Dutheil et al., 2019). Ninguno de los tres
estudios documenta informacién sobre habitat-vivienda, estilo de vida y proyecto vital.

Inicialmente, ninguna de las tres revisiones refiere consulta a la historia social para recabar in-
formacidn. Sin embargo, un analisis pormenorizado constata consulta de dicho historial en un
estudio de una de las revisiones (Austin et al., 2013).

Todos los estudios apuntan problemas de salud en los casos de suicidio estudiados, generalmen-
te vinculadas a trastornos del estado de animo y abuso de alcohol y otras drogas (Cano Langreo
etal., 2014; Da Silva Rodrigues, J. V. et al,, 2021; Dutheil et al., 2019).

Al igual que sucedid con la utilizacién de la historia social, un andlisis mas detallado hace refe-
rencia, en dos estudios de una de las tres revisiones (Gagné et al., 2011; Kélves y De Leo, 2013),
al uso de la autopsia psicolégica. Por el contrario, no hay constancia de la utilizacién de procedi-
mientos de autopsia social o psicosocial en ninguna revision. Por Ultimo, las tres revisiones hacen
referencia a estrategias preventivas de corte psicosocial en la prevencién del suicidio.

4. DISCUSION

La revision de 39 estudios llevada a cabo por Joao Vitor da Silva Rodrigues (Da Silva Rodrigues,
J.V.etal,2021) y sus colaboradores/as identificd como parte de sus resultados, tres factores de
riesgo para el abuso de sustancias y los resultados adversos (Da Silva Rodrigues, J. V. et al., 2021):
la salud, el contexto laboral y hogar estresante referenciados en ocho de sus estudios (Berry, C. B.
et al,, 2000; Fry, 2005; Fry et al., 2015; Hamza y Bryson, 2011; Lutsky et al., 1994; McDonnell et
al., 2013; Paisano-Cuautle et al,, 1988; Ward et al., 1983) sobreentendiéndose, también, la muerte
como un resultado adverso al margen de la causa. Asi pues, constata la presencia de dos factores
sociales implicados: laboral y familiar. Sin embargo, al contrastar esa informacién con la tabla de
caracteristicas de los resultados evaluados de los 39 estudios, se observé que en dos (Hamza y
Bryson, 2011; Lutsky et al., 1994) de esos ocho estudios sefialados no habia referencia de carac-
ter social. Esto, unido a la existencia de problemas ambientales en seis estudios (Berry, C. B. et al,,
2000; Boulis et al., 2015; Fry, 2005; Fry et al., 2015; McDonnell et al., 2013; Palhares Alves et al,,
2012) de la revisidn y tratarse de un término cuya naturaleza causal puede ser debida a cuatro
factores, entre ellos psicosocial y sociocultural (Salleras Sanmartin, L., 1985) vy, por tanto, vinculado
anuestro estudio, se decidié un analisis mas pormenorizado de cada uno de los estudios referen-
ciados intuyendo la existencia de informacidn social oculta tras ese término. Si bien el anélisis de
los estudios con problemas ambientales no aportd, como tal, resultados de orden psicosocial y
sociocultural, si 5 de ellos comparten con problematica social (Berry, C. B. et al., 2000; Fry, 2005;
Fry etal., 2015; McDonnell et al., 2013; Palhares Alves et al., 2012). El resultado final ha sido el ha-
llazgo de mas problemas sociales o, si se prefiere, mas matizados, a los inicialmente constatados
en la tabla de caracteristicas y como entorno laboral y hogar estresante (Da Silva Rodrigues, J. V, et
al., 2021) anteriormente referido.



Asi pues, de los 39 estudios revisados por el equipo de Joao Vitor da Silva, 7 informan de suici-
dios consumados (Alexander et al., 2000; Berry, C. B. et al., 2000; Collins et al., 2005; Fry, 2005;
Fry et al, 2015; Shang et al., 2011; Skipper et al,, 2009) y de estos, 3 documentan problemas
sociales (Berry, C. B. et al,, 2000; Fry, 2005; Fry et al., 2015); problemas en el contexto familiar:
problemas maritales (Berry, C. B. et al., 2000), problemas familiares (Berry, C. B. et al., 2000; Fry
et al,, 2015, p. 113) vy dificultades familiares (Fry, 2005, p. 3); problemas legales (Berry, C. B. et al,,
2000; Fry, 2005, p. 3; Fry et al., 2015); problemas de orden econémico-financiero (Berry, C. B. et
al., 2000; Fry, 2005; Fry et al., 2015); problemas en el entorno laboral (Berry, C. B. et al,, 2000;
Fry, 2005; Fry et al., 2015); de habilidades sociales: la poca o ninguna confianza en sus habilidades
(Berry, C. B. etal., 2000); y estigma (Berry, C. B. et al., 2000) hacia los/as profesionales con pro-
blemas por el mal uso de sustancias.

De los 32 estudios restantes, 7 registran también problemas sociales (Boulis et al., 2015; Bo-
zimowski et al., 2014; Lutsky et al., 1994; McDonnell et al., 2013; Niel M et al., 2008; Palhares
Alves et al, 2012; Ward et al., 1983): problemas en el contexto laboral-profesional (Boulis et
al., 2015; Bozimowski et al., 2014; McDonnell et al., 2013; Niel, M. et al., 2008; Palhares Alves
et al., 2012; Ward et al.,, 1983); en el escenario familiar: problemas maritales (Lutsky et al., 1994)
y conflictos matrimoniales (Palhares Alves et al., 2012); interpersonales (Lutsky et al.1994); legales:
asuntos médicos-legales (McDonnell et al., 2013), cuestiones ético-juridicas (Palhares Alves et al.,
2012)y libertad condicional (Ward et al., 1983); sexuales (Lutsky et al., 1994); estigma (Niel, M. et
al., 2008); habilidades de afrontamiento ineficaces (Bozimowski et al., 2014); ademés de problemas
de la vida (McDonnell et al., 2013).

Aungue no forma parte de nuestro estudio, la revision del equipo de Da Silva informa de 4 estu-
dios que refieren intento-ideacion autolitica y 1 de ellos contiene informacién social (McDonnell
etal., 2013).

Resumiendo, la revision llevada a cabo por el equipo liderado por Joao Vitor da Silva Rodrigues
se centra en el riesgo de mortalidad por todas las causas, incluido los suicidios, en profesionales
sanitarios/as, mediatizada por el consumo de sustancias. De ahi deriva que el grueso de la infor-
macién aportada se centra ampliamente en la descripcion y tipo de exposicién a anestésicos y
no anestésicos, asi como en el posible abuso de drogas. El 82% de los 39 estudios que integran
la revisidn, no informan de muertes por suicidio. Por lo que respecta a la informacién de caracter
social, solo 10 estudios (25,64%) del total de la revisidn refieren problemas en esa area; y, como
se ha comentado anteriormente, solo 3 de los estudios que informan de muerte por suicidio
reportan problematica social. Es decir, menos de la cuarta parte (23,07%) de los 39 estudios
revisados reportan, simultdneamente, muertes por suicidio y problemas sociales. Por tanto, los/
as médicos/as que se suicidaron no tendrian por qué tener mas problemas sociales.-

La revision de 65 estudios llevada a cabo por Fréderic Dutheil y su equipo se centra en el alto
riesgo de suicidio en las profesiones sanitarias fundamentado en que, «Sin embargo, los datos
son contradictorios y no se hicieron comparaciones entre género, ocupacion y especialidades,
épocasy (Dutheil et al., 2019, p. 1). Solo considera las publicaciones referidas a médicos/as (55
estudios), al valorar que del resto de sanitarios/as hay pocos estudios explotables. De ellos, 47
se centran en muerte por suicidio, 5 en intentos y 7 sobre ideacién. Si ya solo hay 10 estudios
de personal sanitario no médico, estos no ha sido posible analizarlos por falta de datos. Hubie-
ra sido deseable haber podido contar con informacidn acerca de «[...] farmacéuticos, cirujanos
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dentales, parteras, cuidadores y mucamas de hospitales» (Dutheil et al., 2019, p. 20), como era
la intencidn inicial del equipo investigador liderado por Fréderic Dutheil. Aungue no se plantean,
a priori, variables de estudio sobre informacidn social, sin embargo, en la discusidn refiere haber
demostrado desigualdad en la satisfaccion laboral entre los médicos en muchos paises. (Dutheil et
al., 2019), asf como una pobre integracién del estatus de las mujeres médicas dentro de la profesién
(Dutheil et al., 2019) argumentada, posiblemente, por la tension adicional que se les impone debido
a sus roles sociales (Dutheil et al.,, 2019). A su vez, aporta posibles explicaciones sociales al objetivo
de la revision: el entorno laboral psicosocial (Dutheil et al., 2019), enfrentar rutinariamente las malas
noticias (Dutheil et al., 2019), el perfeccionismo, la atencién compulsiva a los detalles, el sentido del
deber exagerado... (Dutheil et al., 2019), una gran carga de trabajo, una carga organizativa con poca
autonomia y conflictos con los comparieros (Dutheil et al., 2019), experiencias estresantes y traumd-
ticas (Dutheil et al., 2019), soledad moral, trabajo que interfiere con la vida familiar, interrupciones
constantes tanto en el hogar como en el trabajo, baja satisfaccién laboral y mala salud mental (Dutheil
et al,, 2019). También, a pesar de sefialar la escasa relevancia de informacién sobre personal no
médico, la discusion desliza un breve dato social sobre las enfermeras: conflictos del equipo, gran
carga de trabajo, falta de autonomia y conflictos trabajo-familia (Dutheil et al., 2019).

En definitiva, la revisidn del equipo de Fréderic Dutheil demuestra, de una parte, la insatisfaccién
laboral del colectivo médico y el riesgo de estigma en las médicas, como factores de riesgo de
suicidio desde tres estudios; y, de otra, aporta mdltiples posibles explicaciones sociales de por qué
los hombres y mujeres profesionales de la Medicina llegarfan a suicidarse, hacer tentativas o
tener ideas suicidas.

La revision de 20 estudios llevada a cabo por Miriam Cano Langreo y su equipo reporta 12 que
hacen referencia a suicidio consumado; y de estos, inicialmente, solo 3 informan compromiso en
el area social: problemas laborales (Gold et al., 2013; Kdlves y De Leo, 2013) y muerte de un familiar
o amigo (Gold et al., 2013). Sin embargo, al igual que sucedié con el anélisis del estudio de Joao
Vitor da Silva y su equipo, se decidié un anélisis mas pormenorizado de 9 de los 12 estudios que
refieren suicidio (Agerbo et al,, 2007; Austin et al, 2013; Gagné et al., 2011; Gold et al., 2013;
Hem et al.,, 2005; Kélves y De Leo, 2013; Petersen y Burnett, 2008; Schernhammer y Colditz,
2004; Shang et al., 2011), obvidndose el resto por centrarse en métodos suicidas y tasas ocupa-
cionales, de edad y sexo en diferentes grupos poblacionales. Una vez mas, el resultado ha sido el
hallazgo de mas problematica social a la inicialmente mostrada: estrés laboral y familiar (Austin
et al., 2013), estigma o riesgo de (Gagné et al., 2011; Gold et al.,, 2013, Hem et al., 2005), problemas
financieros (Gagné et al., 2011), problemas legales (Gagné et al., 2011), problemas de relacién con
los demas (Gagné et al., 2011; Kélves y De Leo, 2013)resp. y problemas de pareja (Kélves y De
Leo, 2013). Resulta, por tanto, que son 5 los estudios de suicidios consumados que informan de
problemas sociales.

A su vez, es en dos articulos australianos de esta revisién del equipo de Miriam Cano donde se
demuestra, claramente, la influencia de los problemas sociales en los suicidios médicos: «La de-
presion grave y el estrés laboral y familiar también fueron asociados a estas muertes [suicidios]»
(Austin et al., 2013, p. $92); «Los problemas ocupacionales han sido sefialados como desenca-
denantes importantes del suicidio en médicos» (Kélves y De Leo, 2013, p. 989). A su vez, uno de
ellos (Austin et al., 2013) considerd los historiales clinicos, sociales y familiares (Austin et al., 2013)
como fuente de informacidn; y el otro (Kélves y De Leo, 2013) —junto con una publicacién cana-
diense (Gagné et al., 2011)— refieren la autopsia psicoldgica como método Util para conocer los



factores de riesgo y de proteccién (Kélves y De Leo, 2013) asi como los factores determinantes
que potencialmente contribuyen al suicidio (Gagné et al., 2011), a pesar de sus controversias me-
todolégicas y la sola existencia de dos estudios de su uso en suicidios médicos, «[...] ambos con
muestras pequefas y sin ninglin grupo de comparacién (Hawton et al,, 2004; Lindeman et al.,,
1998)» (Kélves y De Leo, 2013, p. 989). A este respecto, Garcia Ormaza, muestra su inquietud
por la realidad socioldgica del suicidio (Mufioz, A., 2019) ya que «[...] hay muchas personas que no
padecian un trastorno mental y lo que viven es una realidad dificil, plagada de problemas —sen-
timentales, econdmicos, legales, sociales— [...]» (Mufioz, A., 2019, p. 2). En esta linea, la Guia
de Préactica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida si bien admite que, «[...]
la autopsia psicolégica se considera el mejor método de estudio del suicidio consumado [...]»
(Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica de Prevencidn y Tratamiento de la Conducta Sui-
cida, 2012, p. 46) apunta sesgos en relacidn a los trastornos mentales que se constatan en ellas,
entre otros motivos, por «[...], la tendencia a atribuir trastornos mentales a las personas que se
suicidan [...]» (Grupo de Trabajo de la Guia de Préctica Clinica de Prevencién y Tratamiento de la
Conducta Suicida, 2012, p. 46). Cristina Blanco, doctora en Ciencias Politicas y Sociologia, con-
sidera que, «[...] falta investigacién social (a pesar de las causas o desencadenantes sociales de
muchos suicidios y de la estigmatizacién de los afectados) [...]» (Blanco, 2020, p. 98).

La revision de Miriam Cano informa, ademas, de la poca formacién en conocimientos y habilidades
psicosociales (Cano Langreo et al., 2014) de los/as profesionales sanitarios/as, considerando ser
factores importantes en el cuidado de su salud mental para afrontar los retos de la practica diaria.
«Existe un consenso emergente de que algunos aspectos de la formacidon médica, las condi-
ciones de trabajo y el apoyo son inaceptablesy» (Harvey, S. B. et al., 2021, p. 927), es una de las
conclusiones de un estudio de revisién. En este sentido, los/as trabajadores/as sociales, como
expertos/as en habilidades psicosociales, pueden jugar un importante papel como promotores/
as, formadores/as y supervisores/as en la materia mediante cursos, seminarios, sesiones clini-
cas, sesiones grupales y asesoramiento personal dirigidos a todo el personal sanitario.

Los 8 estudios restantes del equipo liderado por Cano Langreo se centraron, predominantemen-
te, en la ideacion suicida; 5 de estos informaron de factores sociales en el medio laboral: Elevado
estrés psicosocial en el trabajo (Cano Langreo et al., 2014), experiencias humillantes o acoso laboral
(Cano Langreo et al., 2014), conflicto de rol y falta de apoyo laboral (Cano Langreo et al., 2014),
experiencia humillante/acoso en el trabajo (Cano Langreo et al., 2014), conflictos laborales (Cano
Langreo et al., 2014), acoso laboral (Cano Langreo et al., 2014), autogestién de la carga laboral (pro-
tector) (Cano Langreo et al., 2014); ademas de problemas familiares (Cano Langreo et al., 2014);
bajo apoyo social (Cano Langreo et al., 2014), y burnout (Cano Langreo et al., 2014).

5. CONCLUSIONES

Se trata de tres publicaciones de revisiones relativamente recientes y cercanas en el tiempo entre
ellas. Entre la mas reciente (2021) y la primera (2014) no median entre ambas ni una década.
Quizéa sea pronto para sacar conclusiones, pero podria apuntar a una preocupacion creciente por
la conducta suicida en sus diversas manifestaciones dentro de los diferentes colectivos sanitarios
destacando la problematica laboral asociada. Resulta preocupante que, solamente, tres revisio-
nes hagan referencia a factores sociales y a la conducta suicida en personal sanitario. Desde
esta realidad, los/as trabajadores/as sociales sanitarios/as son los profesionales idéneos para
proponer estudios de investigacion en esta materia a los Servicios de Salud Laboral, Medicina
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Preventiva y Unidades de Investigacion de su entorno laboral, asi como para tomar parte activa
en su disefio, coordinacidn, desarrollo y evaluacién. La deteccidn de situaciones de riesgo seria
una prioridad a estudiar.

El conjunto de las revisiones abarca un amplio y plural espectro de profesiones sanitarias, aunque
con mayor profusidn en especialidades médicas, que incluyen residentes/pasantes. Parece oportu-
no, aungue se trate de otro contexto geografico, referir un estudio llevado a cabo en Australia y Nue-
va Zelanda entre 2003 y 2014, que informa del suicidio de 19 anestesistas en ese periodo. «Nue-
ve eran hombres y diez mujeres. Significativamente, de las diez mujeres que se suicidaron, ocho
(80%) eran aprendices y ocho (89%) de los hombres eran consultoresy (Fry et al,, 2015, p. 114).

La dimensidon de género parece muy preocupante. En dos de las tres revisiones (Dutheil et al.,
2019; Cano Langreo et al., 2014) y en el andlisis pormenorizado de alguno de los articulos (Austin
et al., 2013) se han encontrado varias referencias a la mayor exposicion de las médicas al suici-
dio. Lo que se ha ratificado recientemente en otro estudio de revisidon que proporciona evidencia
adicional de la tendencia particular de las médicas a quitarse la vida (Harvey, S. B. et al., 2021), a
diferencia de lo que ocurre en poblacién general. En esta linea, el estudio sobre las Tasas de sui-
cidio entre profesionales de la salud en Noruega 1980-2021 (Seljenes et al., 2024) detalla que: «Un
hallazgo novedoso de nuestro estudio es la elevada tasa de suicidio entre las psicdlogas» (Selje-
nes et al, 2024, p. 403); y que, «[...], las enfermeras de ambos sexos tuvieron tasas de suicidio
mas altas en comparacién con otros graduados» (Seljenes et al., 2024, p. 403). La referencia a
las enfermeras estd en consonancia con otro estudio longitudinal publicado en 2022 y que se
llevé a cabo en Suecia por el equipo de Santander, N. M., asi como con la revision de Groves y sus
colaboradores/as publicada en 2023 (Seljenes et al., 2024).

La referencia a factores sociales es mucho mas destacada en aspectos negativos (problemas, in-
satisfacciones, dificultades, situaciones estresantes, conflictos, etc.). Solo las aportaciones con-
cretas sobre estrategias preventivas de corte psicosocial dan un valor positivo, incluso esperanzador,
al conjunto de los tres estudios.

La diversidad de problematica social y las conductas suicidas estan presentes en las tres revisio-
nes sin que por ello se demuestre, en practicamente su totalidad, una asociacién evidente entre
ambos; ademas, refieren posible riesgo de suicidio ante la existencia de circunstancias sociales
negativas. De ahi que sea necesario disponer de informacidn social objetiva de las personas que
mueren por suicidio y, también, de las implicadas en otras conductas autoliticas.

Los problemas en las dreas familiar, laboral, estigma, habilidades sociales y acontecimientos vi-
tales estresantes se encuentran en todas las revisiones analizadas. La profusién de problemas en
el ambito laboral despunta, con muy marcada diferencia, respecto del resto de areas de proble-
matica social; maxime, si cabe, al quedar apuntalados con referencias a burnout. Por el contrario,
no hay ninguna informacion acerca del hdbitat-vivienda, estilo de vida y proyecto vital de los/as
sanitarios/as.

Es evidente, por tanto, la presencia de factores sociales negativos que podrian estar muy estre-
chamente vinculados con la decisidon suicida. Sin embargo, aungue son muy escasas, existen
publicaciones que exponen con determinacién la implicacién directa de problemas sociales en
la muerte por suicidio.



A su vez, la autopsia psicoldgica se revela, de una parte, como Util —aun con las limitaciones
consideradas— para conocer factores de riesgo, de proteccidn y determinantes; y, de otra, se
observa una especie de queja-reproche en su utilizacién por no aportar informacién acerca de
los posibles aspectos sociales de la persona muerta por suicidio en el momento y hasta meses
antes. Ejemplos son, como se ha sefialado en la introduccidn, la revision de 76 informes de au-
topsia psicoldgica, llevada a cabo por Cavanagh y su equipo (Cavanagh et al., 2003) y el estudio
con autopsias psicoldgicas llevado a cabo en nuestro medio entre 2013y 2015 por el equipo de
Naudd-Molist (Nauddé-Molist et al., 2017), de las personas que se quitan la vida.

La autopsia social ha sido un método utilizado, especialmente, en paises de ingresos bajos y
medianos (PIBM) que trabajan con diversidad de herramientas y marcos analiticos con el fin
de identificar el impacto de factores sociales, culturales y de comportamiento como contri-
buyentes en la mortalidad materna, neonatal e infantil. Esta es la conclusién de una revisién
sistemaética de la literatura sobre el tema llevada a cabo en 11 paises entre 2005 y 2016 con
el objetivo de «[...] identificar los instrumentos de autopsia social mas comunes, describir los
hallazgos generales en las poblaciones y la geografia, e identificar las brechas en la literatura
existente sobre autopsias sociales» (Moyer et al., 2017, p. 1). Pero también hay evidencias de
autopsia social en otros eventos fatales y contextos: feminicidios (Gémez Aguilar, M. C., 2021),
homicidios (Sanchez Arenas, J., 2016) y catastrofes (la ola de calor en Chicago en julio de 1995)
(Klinenberg, E., 2002), por ejemplo.

Como conclusidn, se precisa mas evidencia acerca de los problemas sociales presentes y recien-
tes en las personas que se suicidan, en este caso concreto, en los/as profesionales sanitarios/
as. El conocimiento cientifico de los diversos factores sociales implicados (familiares, laborales,
econdémicos, legales, acontecimientos vitales estresantes, estigmas, profesionales, educativos,
sexuales, habitat-vivienda, proyecto de vida, competencias personales, etc.) en una persona sui-
cida es posible mediante la aplicacién de una autopsia social. Destacan la importancia de los
factores estresantes laborales en todos los estudios revisados y esta deberia ser una linea de
investigacion en el futuro dada la relevancia del tema. Los/las trabajadores/as sociales jugarian
un papel fundamental en este tipo de estudios desde su disefio hasta su evaluacién.

No obstante, vista la necesidad apuntada desde los informes de autopsia psicoldgica de estu-
diar con profusidn las variables sociales vinculadas al suicidio, la autopsia social y la psicoldgica
pueden complementarse y, quiza, pueda ser mas factible hablar de autopsia psicosocial, siempre
en un trabajo de equipo multidisciplinar con la participaciéon necesaria en él de profesionales del
Trabajo Social, como expertos/as de lo social. A su vez, la autopsia social que incluye especifi-
camente situaciones y factores en el &mbito laboral, no puede entenderse de otra manera sino
como parte de un estudio clinico o forense integral.

Desde esta perspectiva, seria interesante que se llevaran a cabo en el contexto sanitario, estudios
que permitieran un mayor conocimiento de la problematica social que afecta a los/as diferentes
profesionales sanitarios/as.
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Resumen: Esta investigacion pretende examinar como
perciben las personas con una enfermedad rara su paso
por el mundo laboral, ya que se trata de un colectivo que,
por sus caracteristicas, es susceptible de sufrir situacio-
nes de exclusién laboral y vulnerabilidad econémica. Se
trata de un estudio cualitativo fenomenoldgico a través
del cual se han realizado ocho entrevistas semiestructu-
radas a personas en edad laboral afectadas por una enfer-
medad rara con la intencién de recopilar sus experiencias
en relacion con el ambito del empleo. Entre los hallazgos
podemos destacar las limitaciones funcionales generadas
por la enfermedad rara que dificultan o imposibilitan el
desarrollo de una actividad laboral, lo cual tiene un im-
pacto negativo sobre la situacién econémica de la perso-
nay en consecuencia sobre su calidad de vida y su salud.
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Abstract: This research aims to examine how people
with a rare disease perceive their passage through
the professional world, since this is a group that, due
to its characteristics, is susceptible to situations of la-
bour exclusion and economic vulnerability. This is a
phenomenological qualitative study through which 8
semi-structured interviews have been conducted with
people of working age affected by a rare disease, with
the intention of collecting their experiences in relation
to employment. Among our findings we can highlight
the functional limitations generated by the rare disease
that make it difficult or even impossible to carry out a
work activity, which has a negative impact on the eco-
nomic situation of the person and consequently on their
quality of life and health.
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1. INTRODUCCION

El concepto de Enfermedades Raras surge por primera vez en Estados Unidos en la década de
los 80 como «Rare Diseasesy (Seco y Ruiz, 2016). Se trata de un concepto basado en criterios
de prevalencia y gravedad, de manera en que estas patologias se caracterizan por tener una alta
tasa de mortalidad y una baja prevalencia (Posada et al., 2008). La Comisién Europea establece
que la cifra de prevalencia debe estar por debajo de los 5 casos por cada 10.000 habitantes. Las
enfermedades raras son, en muchos casos, crdnicas, progresivas, discapacitantes e impactan
multiples dreas de la vida de los afectados, por lo que es necesario ofrecer una atencién integral
que debe abordar no sélo los aspectos médicos de la enfermedad, sino también los aspectos
sociales, econémicos, educativos y laborales de la persona, siendo fundamental la labor realizada
desde el trabajo social.

Para el propdsito del presente estudio nos centraremos en los efectos que tiene la presencia de
este tipo de patologias sobre el &rea laboral. El «Estudio sobre Necesidades Sociosanitarias de las
Personas con Enfermedades Raras en Espafia Datos 2016-2017» (en adelante, Estudio ENSERio)
publicado por la Federacidon Espafiola de Enfermedades Raras (en adelante, FEDER), muestra que
este colectivo se enfrenta a mayores dificultades en el acceso y al empleo, con datos que indican
que el 60,69% de los participantes en edad laboral declaran no tener empleo, teniendo una tasa
de actividad del 58,46% y una tasa de paro del 23,84%. Si comparamos estas cifras con los
datos de la Encuesta de Poblacién Activa para ese mismo afio (EPA, 2017), vemos que la tasa
de paro para la poblacion general es del 17,22%, es decir, aproximadamente 6 puntos inferior a la
tasa de desempleo de las personas con enfermedades raras. Ademas, las necesidades de apoyo
en el ambito laboral de este colectivo no son siempre cubiertas por el centro de trabajo en el que
se encuentran. Un 20,89% de las personas con enfermedades raras afirman necesitar algin tipo
de asistencia personal en su puesto de trabajo, sin embargo, Unicamente un 4,79% reciben este
tipo de ayuda. También es importante destacar el porcentaje de personas con enfermedades
raras que se han sentido discriminadas en el ambito laboral, con un 28,68% que se han sentido
discriminados en el acceso al empleo y un 32,36% que se han sentido discriminados en su pues-
to de trabajo. Por otro lado, a través del informe «Termdmetro de necesidades de las personas
con enfermedades poco frecuentes» (FEDER, 2018b), FEDER analiza las consultas recibidas en el
Servicio de Informacién y Orientacion a lo largo del afio 2017 con la intencidn de poder identificar
las principales necesidades del colectivo de personas con enfermedades raras. Este informe nos
permite conocer que la principal drea sobre la que se solicita asesoramiento juridico es el area
laboral con un peso del 36% de las consultas. Estos datos evidencian que existe una necesidad
de defensa juridica en materia laboral. Los profesionales encargados de prestar asesoramiento
juridico indican que el ambito del Derecho laboral y/o de la Seguridad Social es el mas consultado
como consecuencia de las dificultades que presentan las personas afectadas por enfermedades
raras en relacién con el empleo.

Por todos estos factores, se considera de vital importancia el desarrollo de investigaciones que
permitan alcanzar una mayor comprension de la realidad a la que debe enfrentarse el colectivo
de personas con enfermedades raras en relacién con el ambito laboral. Existen diversas investi-
gaciones que estudian la situacién de las personas con enfermedades raras desde una perspec-
tiva cualitativa y hacen referencia al ambito laboral; sin embargo, este no es el aspecto principal
en el que se enfocan, por lo que no aportan un andlisis en profundidad de las vivencias de este
colectivo en relacién al empleo. Ante esto, la presente investigacion pretende visibilizar los re-
latos y vivencias de los participantes, con la intencidn de facilitar la prestacién de una atencién



adecuada y personalizada desde el trabajo social que tome en consideracién la forma en la que
las personas aportan significado a sus vivencias cuando se encuentran ante un evento que des-
estabiliza su proyecto vital (Trejo, 2012), como puede ser la aparicién de una enfermedad rara.

2. METODOLOGIA

2.1. Enfoque

La presente investigacidn se sitda en un enfoque cualitativo con la intencidn de indagar sobre las
experiencias de las personas afectadas por enfermedades raras en su interaccion con el mundo
laboral desde un paradigma fenomenoldgico, es decir, desde la perspectiva de los propios partici-
pantes. Se trata de un enfoque que parte de la subjetividad y utiliza «las voces de los protagonistas
sobre sus vivencias para mostrar el fendmeno estudiadox (Palacios vy Liria, 2010, p. 71). A su vez, es-
tamos ante un estudio de tipo exploratorio-descriptivo, ya que pretende investigar un fendmeno
que ha sido poco estudiado y aspira a establecer una linea general sobre la que poder desarrollar
futuras investigaciones.

2.2. Participantes

Para la seleccidn de la muestra se emplea una técnica de muestreo no probabilistico por conve-
niencia. La captacion de participantes se ha llevado a cabo a través de la Asociacion de Enferme-
dades Raras D'Genes, que ha facilitado el contacto con aquellos sujetos dispuestos a participar
en este estudio tras haber sido informados sobre la tematica de la investigacion y el caracter
voluntario y anénimo de su participacién.

Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra.

Situacion
Participante | Sexo Edad | Tipo de enfermedad (CIE-10) laboral Ocupacion
Permi Trabajad
MO1 Mujer 46 Enfermedades del sistema nervioso err_ms.o rebaa qra en_
retribuido comedor infantil
) ) . ) Jurista (funcio-
MO02 Mujer 38 Enfermedades del sistema nervioso Trabajando

naria)

Ciertas enfermedades infecciosas
MO3 Muijer 48 o Y Desempleo Administrativa
parasitarias

) Ciertas enfermedades infecciosas y Baja laboral Profesora (fun-
MO4 Mujer 52 o . . .
parasitarias médica cionaria)
Enfermedades del sistema osteomus- | Baja laboral Operario de
HO1 Hombre 55 . R o o
cular y del tejido conjuntivo médica fabrica
Produccién de
HO2 Hombre 26 Enfermedades del sistema nervioso Trabajando

sustratos

Malformaciones congénitas, deformi- o )
HO3 Hombre 63 | o Desempleo Administrativo
dades y anomalias cromosdmicas

Ciertas enfermedades infecciosas y Mecanico
HO4 Hombre 49 . Desempleo .
parasitarias electrénico

Fuente: Elaboracién propia.
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2.3. Analisis de datos

Para la obtencidn de los resultados se ha llevado a cabo un andlisis de contenido de las trans-
cripciones de las ocho entrevistas desde un enfoque fenomenoldgico basado en la propuesta de
Giorgi Amedeo y Giorgi Barbro (2003) perteneciente a la rama descriptiva. La lectura profunda
de las transcripciones ha permitido identificar una serie de unidades de significado que han sido
clasificadas en areas teméticas, las cuales han dado lugar a la creacidn de categorias y subcate-
gorias que reflejan las experiencias y percepciones subjetivas de los participantes en relacién con
su paso por el mundo laboral.

3. RESULTADOS

Tabla 2. Categorias y subcategorias identificadas.

Categorias Subcategorias

Limitaciones funcionales

Experiencia laboral
Procesos de busqueda de empleo, contratacién y despido

Interacciones dentro Trato recibido por parte de compafieros y superiores

del entorno laboral Barreras y adaptaciones

Procesos de altas y bajas laborales

Interacciones con el sistema de la

Seguridad Social Trato recibido por parte de los profesionales de la Seguri-

dad Social

Fuente: Elaboracién propia.

3.1. Experiencia laboral

Los participantes que cuentan con una enfermedad rara congénita han planificado su futuro la-
boral teniendo en cuenta sus limitaciones funcionales por lo que han sido capaces de orientar su
formacidn y su bldsqueda de empleo a aquellas profesiones compatibles con las patologias que
padecen, como es el caso de los siguientes participantes:

«Pues yo sabia ya ciertas cosas que seguramente no iba a poder hacer, com,o por ejemplo, un
sitio donde tenga que estar levantando peso todo el dia no [...] entonces, por ejemplo, descarté
el tema del campoy» (HO2, 26 afios).

Estos participantes perciben el reconocimiento de la situacion de discapacidad como un factor
relevante a la hora de acceder al mercado laboral y a un puesto de trabajo acorde con sus capaci-
dades funcionales, llegando incluso a facilitar su aceptacién dentro de la empresa:

«Yo la minusvalia al final la queria porque... pa decir cofio puedo encontrar un trabajo y que se-
pan que, que es por una discapacidad que no es, por na, porque yo si voy sin minusvalia a algun
sitio y me estds pidiendo que esté levantando un montdn de kilos to los dias yo estaria hecho
polvo, que yo no podria ni movermey» (HO2, 26 afios).



«Y0 hice las oposiciones en Madrid, tu tienes que decir si tienes discapacidad, porque como hay
turno de discapacidad éno? Mandas tu certificado y ya esta» (MO2, 38 afios).

«Al poco de contratarme la empresa dijo el patron: uy uy uy uy este... tal y cual, y entonces
existia una... existia... si una empresa contrataba a una persona con problemas como los mios,
en la Seguridad Social lo pagaba parte el Estado y la otra parte lo pagaba la empresa y a su
vez le daban un dinero de subvencicn a la empresa. Por ahi fue como ya me fueron aceptandoy
(HO03, 63 afios).

En el caso de aquellos participantes que padecen una enfermedad rara que se ha manifestado
en la etapa adulta, su entrada al mercado de trabajo no se vio afectada por la patologia, puesto
que comenzaron su trayectoria laboral cuando esta no se encontraba presente. Sin embargo,
la aparicién de los sintomas supone una modificacién considerable de su trayectoria laboral y
expresan que les resulta imposible seguir desempefiando su trabajo pese a miltiples intentos de
reincorporacion. Ante esta situacidn, encontramos participantes en situacién de desempleo tras
haber negociado un despido con la empresa, en situacion de baja laboral o que han obtenido un
permiso retribuido:

«Entonces como llevo tanto tiempo ahi, pues como que tengo un permiso retribuido, tengo un permiso
entre las vacaciones que me debian y tal, a ver lo que pasa ahora con el Tribunaly. «Lo he intentado,
porque como al afio te dan de alta... pero yo nunca pude volver a incorporarme al trabajo porque... me
tengo que volver a coger otra vez la baja y me tienen que dar dias de empeoro, tengo que ir a urgencias,
me tienen que pinchar para mejorar...» (M01, 46 afios).

«Me levanté y fui a hablar con mi jefe, que mi jefe es un tio pfff... miségino, fatal, que a las mujeres nunca
se dirigia a nosotras. Le dije que... que no me podia sentar en esa silla y... y queria que me firmaran un
despido. Y entonces mi jefe me dijo que vale, que... que vale, que no me preocupara y entonces me des-
pidieron como que habia vuelto de una baja y me habian pillado chateando con una amiga. Eso es lo que
pone en mi despido y... nada. Pero que ni me indemnizaron ni nada» (MO3, 48 afos).

«Volvi a cogerme el alta... a intentarlo, pero no podia entonces pues... tuvimos que llegar a un acu... a
un despido acordado. Del finiquito, que era bastante grande, que yo pues reconocia que ellos no tenian
culpa, pero claro... con dos crios pequefios... pues un 30% del finiquito y al paroy (HO4, 49 afios).

Cabe sefialar que también encontramos despidos acordados entre los participantes afectados
por patologias congénitas. En este caso, el participante ha podido compaginar su patologia con
el desarrollo de una actividad laboral, sin embargo, el deterioro generado por la enfermedad rara
que padece unido al deterioro que acompafia el proceso de envejecimiento, ha provocado que
finalmente decida poner fin a su trayectoria laboral.

«A lo largo de los cuarenta afios, ha habido periodos, episodios de mds... pues pues fractura, tal y puff...
Hasta que hay una situacion de la edad que tengo, que ya claro...». «Entonces hablo con la empresa y
digo... vamos a ver, énegociamos? Me dais una indemnizacion pequefia, me voy al paro, me queda este
afio y ahora, cuando llegue en diciembre que cumplo 64, me prejubilo, ganando 2.000 euros y pico
ésabes?y (HO3, 63 afos).
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3.2. Interacciones dentro del entorno laboral

La mayoria de los participantes comparten experiencias positivas, e incluso expresan que se han
sentido apoyados en su entorno laboral.

«Muy bueno, un diez, para mi... tanto mi jefe, siempre se quedaron las puertas abiertas. [...] Para mi mis
jefes un diez y... mis comparieros pues bien también» (HO4, 49 afios).

«En el trabajo yo... es que yo tengo la suerte que tengo en mi trabajo que he sido mimado, querido, arro-
pado, buen salario» (HO3, 63 afios).

«Ha estado llamando la de recursos humanos a preguntar como estoy... llama, pero ya interesdndose
como personalmente, no... no por otra cosa» (HOT, 55 afios).

Sin embargo, también encontramos experiencias negativas. Dos participantes afirman haberse
sentido juzgadas, e incluso presionadas por su entorno laboral para reincorporarse al puesto de
trabajo. En ambos casos relatan que al tratarse de una patologia que no se manifiesta de manera
externa, su entorno pone en duda su incapacidad para trabajar.

«Yo nunca perdi ni un minuto para ir a médicos, todo lo recuperaba, pero aun asi te miraban mal porque
siempre estds yendo al médico. Tuve algunas bajas, de no soportar ya el dolor, entonces me hacian como
un poco de “bullying”, digamos. Mandaba el jefe a compafieros... venian a verme y empezaban es que...
el jefe dice que te ven caminando por ahi. [...] Y yo entré en una angustia... que dije a mi marido... pa
colmo de lo enferma que estoy, que yo me quiero morir de verdad, y que me estén a mi en el trabajo
cuestionando si yo estoy bien o no estoy bieny (M03, 48 afios).

«Aparento que estoy bien, pues los comparieros muchas veces que no entienden que td... vamos, que te
tratan como si fueras una sinvergiienza, una aprovechada» (M04, 52 afios).

Otro aspecto relevante en relaciéon con el propio entorno laboral es la adaptacién del puesto
de trabajo y la presencia de barreras que puedan reducir el nivel de autonomia de la persona.
Mudiltiples participantes afirman que la empresa se ha mostrado dispuesta a implantar cambios
para posibilitar su permanencia en el puesto de trabajo, sin embargo, estas adaptaciones eran
insuficientes debido a la severidad y al cardcter debilitante de la enfermedad rara que padecen.

«Yo en febrero empecé a trabajar, pero con una adaptacién absurda que me hizo mi consejeria por
ayudarme, porque ellos me apoyan, no tienen nada contra mi, piensan que siempre soy una buena tra-
bajadora y esto es una cuestion de salud, asi que me hicieron una buena adaptacion, pero yo empeoraba
y empeoraba sin aportar naday (M0O4, 52 afios).

«Lo intentamos, pero la fatiga que me genera el problema que tengo... me era imposible hasta permane-
cer sentadoy. «Intentamos pues na, pasar de... por ejemplo, de... de fuera de la empresa o taller a dentro
de la oficina, como un despacho técnico y sequir dirigiendo la empresa desde ahi. [...] Lo intent€ un mes,
pero que no podia... era imposible ya...» (HO4, 49 afos).



«Dice éte pueden colocar en otro sitio? la de medicina interna y le digo: no, porque estdn los quimicos
que estan con sus estudios arriba en... en el laboratorio y los que estamos en planta. Yo, yo soy... yo no
estoy cualificado, yo no tengo, no tengo estudios» (HO1, 55 afios).

En lo referente a las barreras arquitectdnicas, una participante explica que cuenta con barreras
en su entorno de trabajo que impiden que se desplace con autonomia y destaca la ausencia de
cambios tras haber comunicado esta situacion:

«Hay muchas salas para hacer juicios y no siempre hacen el juicio en la misma sala, entonces esa rampa
la van moviendo y hemos pedido como que pongan una rampa en cada sala y no. Hemos pedido que
pongan una en cada pasillo al menos, que hay cuatro pasillos y tampoco. Entonces pues nada, van con
la rampa de un lado a otro» (M02, 38 afios).

Esta participante también comparte las dificultades experimentadas a la hora de solicitar apoyos
que se adapten a sus necesidades:

«A lo mejor hago pis aqui'y después ahi si me da a media marfiana [...] tengo yo que llamar yo a alguien.
Yo creo que eso seria un ajuste razonable, eso no... eso no estd previsto [...] ¢Qué pones? éa una persona
que esté ahi conmigo a mi lado? Pues tampoco quiero eso, que yo trabajo sola y yo no necesito tanto. [...]
cUn por si acaso? Y qué hace mientras esa persona? Porque es que yo la mayoria de dias no necesito
naday. «Es super dificil, por eso ni... ni me he molestado, directamente me busco la vida. Me sale mejor
pagarle a alguien yoy» (M02, 38 afios).

3.3. Interacciones con el sistema de la Seguridad Social

Es frecuente entre los participantes que padecen una enfermedad rara que les impide desarro-
llar su labor profesional describir sus experiencias con el sistema de la Seguridad Social como
negativas. Los participantes destacan un trato poco humano y expresan sentirse atacados,
silenciados e ignorados pese a proporcionar informes médicos que reflejan los problemas de
salud que padecen.

«Me pusieron que estaba estupenda para... para trabajar y yo digo: écémo puedo estar estupenda para
trabajar, si hasta a mi' me han tenido que estar poniendo en mi casa cufias para hacer pipi, levantarme la
mano para darme de comer, ésabes?y. «Directamente piensan que es psicosomdtico, que es nerviosismo
y que te lo estds inventando tiy (MO3, 48 afos).

«Yo cuando fui a la mutua de la empresa, a mi me hicieron un reconocimiento médico fisico. Me ve
fisicamente y dice: esta mujer no estd apta para trabajar, eh. [...] Pero si voy al Tribunal, detrds de un
mostrador, o sea, detrds de cémo ven los informes que ya, ya te mandaremos la cartay (MO1, 46 afios).

«Te tratan como si fueras una mierda, te tratan como si tu fueras una... sobre todo siendo mujer eh... pues
una gandula, una histérica. Pero yo ahi me hundo y soy una... no sé muy pequeéfiita. [...] Nos anulan nada
mds entrar por la puerta» (MO4, 52 afios).

«Me trataron excesivamente mal, mal, pero muy mal, en todos los... en todos los sitios donde entra esto
de la Sequridad Social o los inspectores. Como achacando que no tienes na... o que te lo inventas, o que...
no sé€. Siempre me he visto extremadamente atacado» (HO4, 49 afios).
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Algunos participantes interpretan el trato negativo que han recibido desde la Seguridad Social
como un intento de «quitarlos del medio»:

«No quieren solucionar absolutamente nada, como tengas algo raro, se lavan las manos y te quitan del
medioy (HO4, 49 afios).

«Cuando ellos no entienden te callan la boca, intentan que te calles y que te aguantes y que te jodas, se
pasa muy mal eh». (M03, 48 afios).

«El otro dia tuve la inspeccién del INSS [...] y ellos siguen pensando que lo que tenemos es psicoldgico,
de esa manera nos quitan del medio» (M4, 52 afios).

Otro participante atribuye el trato que ha recibido por parte de los inspectores laborales a la
escasa informacién que existe sobre la patologia que padece.

«No existe reconocimiento en la Seguridad Social como enfermedad rara, no existey. «Yo no puedo estar
ahi con esta situacién 8 horas sentado, no lo comprenden porque no saben lo que es [nombre de la
enfermedad rara que padece]» (HO3, 63 afios).

Aquellos participantes que se encuentran a la espera de obtener una resolucién, ya sea tras haber
solicitado por primera vez la incapacidad laboral o haber recurrido una resolucidn previa, expre-
san que viven este proceso con incertidumbre e incluso malestar.

«Es la incertidumbre, porque si no paso el Tribunal Médico es que ya no sé qué es lo que voy a hacer [...]
porque alli mi trabajo no lo puedo desempefiar y si no hay otra cosa con 55 afios a donde... {qué hago?
Y sin estudios porque soy graduado escolar, tengo lo bdsico. Entonces no sé, no sé lo que puede pasar»
(HOT1, 55 afios).

«Psicoldgicamente todas estas cosas... hasta que no se aclare todo, me estd afectando» (MO1, 46 afios).

«Yo sé que ahora me toca ir a juicio, pero tengo que ir con peritajes que valen unos... unos cudntos miles,
no sé, me va a tocar pedir un préstamo, no lo s€, no s€, es un tema que me tiene... porque nunca habia
ido a juicio» (M0O4, 52 afios).

Estas experiencias han generado en multiples participantes un sentimiento de abandono por
parte del sistema y perciben la situacion en la que se encuentran como injusta. Como conse-
cuencia, viven este proceso como una constante lucha para que se les reconozca la situacién en
la que se encuentran.

«Después de estar trabajando toda la vida eh, y cotizando a la Sequridad Social». «Me siento un poco
abandonada por parte de la Seguridad Social. Si... de que no me reconozcan... A mi me gustaria que me
vieran por un agujerito mi dia a dia» (M0O1, 46 afios).

«Tendrian que darme unos... 0 sea, una incapacidad permanente absoluta, en mi caso por el... por la
gravedad, después de tener 21 afios y 4 meses cotizados, y no tenia que por qué haber tenido ningun tipo
de problemay. «He luchado con los informes que tengo. [...] No me han reconocido absolutamente nada.
Nada, nada, nada, cero, cero reconocimientoy» (HO4, 49 afios).



«Estamos aqui abandonados totalmente. Y hemos luchado mucho, hemos llorado mucho, nos han echa-
do para atrds de todos lados» (MO3, 48 afios).

3.4. Situacion econémica

Los participantes destacan los elevados gastos derivados de la enfermedad rara que padecen,
entre los que se encuentran el coste de medicamentos, tratamientos, rehabilitacién, ayudas téc-
nicas, consultas médicas, pruebas, etc. Ante esto, multiples participantes se han visto en la situa-
cién de tener que pedir dinero prestado para poder hacer frente a estos gastos.

«Nos han prestado dinero y todo para una de las cirugias que me tuve que hacer que nos cobraron 8.000
euros. Una ruina estar enferma eso es lo que es y una desesperacion para la familia y un abandonoy
(MO3, 48 afios).

«Tuve que pagar muchisimo dinero en consulta y un tratamiento diario que yo no me puedo ir a Madrid
a hacer un tratamiento neuroldgico porque no me lo puedo costear». «Como mi marido dice, pues ten-
dremos que sacar un préstamo para ti, pero que mi calidad de vida sea... mds o menos, si, llevadera»
(MO1, 46 afios).

«No hay dinero para contratar a alguien que me ayude, porque yo, aunque soy profesora, lo he gastado
todo en medicamentos, médicos, pruebas y ahora, deuda, porque te metes, porque te estds muriendo, no
te queda dinero y tiras de la tarjeta y cosas de esasy (M4, 52 afios).

«Yo vivo porque mis padres aun tienen 74, 75 afios y me pude venir a vivir con ellos, y por eso puedo
seguir respirando, si no pues ya me hubiese tirado por un puente, no me hubiese quedado otro remedio»
(HO4, 49 afios).

Podemos destacar los relatos de aquellos participantes que cuentan con personas que dependen
econdmicamente de ellos, como, por ejemplo, es el caso de aquellos participantes que tienen
hijos a cargo. Estos participantes expresan la importancia que tiene para ellos ser capaz de pro-
porcionarles lo que necesitan, optando en ocasiones por dejar de recibir tratamientos debido al
impacto negativo que esto tienen sobre la economia familiar.

«Pero cuando te dejabas el tratamiento, pues... pues te vuelves a enfermar y yo no puedo pagar 800
euros al mes porque tenemos dos hijos y mi marido un solo trabajoy (MO3, 48 afios).

«Mlis hijos también le han pasado una edad ahi... adolescencia tal que... me han necesitado mucho y
a lo mejor yo no estaba ahi. Y con muchos gastos claro, de no poder trabajar y hacer frente, que si la
ortodoncia, que si el carnet, que si el coche» (MO1, 46 afios).

«Mis hijos estaban totalmente cubiertos por mi trabajo y por to ésabes? Sin problema. Muy duro, muy
duro, pasar de una cosa a otra es muy durox». «Tratamiento siempre... por el tema de mediante pago,
pues siempre he hecho. [...] Pero a dia de hoy absolutamente nada». «Guardo el dinero para el tema de
los hijosy (HO4, 49 afios).

Incluso en los casos en los que los participantes declaran tener un salario generoso, reconocen
que los gastos derivados de la enfermedad rara consumen una parte considerable de sus ingresos.
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«Mi salario es bueno, si tu no tienes nada que hacer, es bueno. [...] O sea, que... que son una serie de
cosas que... que no te da... 0 sea muy bueno, pero... y porque los fines de semana yo tengo a mi pareja
y tal que me ayuda, pero sino yo necesitaria a alguien los fines de semana, noches...» (M02, 38 afios).

«Si consigo dejar de pagar médicos, complementos, pruebas y demds, pues si que me queda una némina
tranquila, pero ahora mismo, no, ahora mismo conforme entra sale todo» (M04, 52 afios).

Con respecto al tiempo de ocio, multiples participantes afirmaron no disfrutar de tiempo de ocio,
sin embargo, no atribuyen esto a factores econdmicos, sino a la imposibilidad de desarrollar una
vida social normalizada a causa de la sintomatologia de la enfermedad rara que padecen u otros
factores como vergiienza o falta de ganas.

«Antes saliamos de vez en cuando, ahora cero, ya no, ni salimos a cenar ni nada, porque ya es que... no
te... no nos apetece, es que ya... no sé» (HO1, 55 afos).

«Es que salimos a lo mejor con amigos, pues ya voy con la muleta, ya no puedo estar mucho tiempo de
pie, a lo mejor no puedo estar mucho tiempo sentada... en las conversaciones al hablar que me atranque,
muchas veces a lo mejor no entro en las conversaciones, porque me da como vergiienza o me siento un
poco... no sé» (M01, 46 afios).

Aungue también tenemos participantes que afirman disfrutar de actividades de ocio:
«Si'si, me da para viajar y esas cosas.... a mi, por ejemplo, me gusta mucho ir a conciertos de mdsica. [...]

O salir a comer algo con mi pareja, si, para esas cosas si» (M02, 38 afos).
4.DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los relatos recopilados muestran las diversas formas en las que las trayectorias laborales de las
personas con enfermedades raras se ven afectadas por la presencia de este tipo de patologias.
Mdltiples participantes manifiestan que tras una baja laboral motivada por la enfermedad rara
que padecen les resulta imposible reincorporarse a su puesto de trabajo habitual, ante lo cual se
ven obligados a abandonar la empresa. En concordancia con estas experiencias, Luengo, Aranda
y De la Fuente (2001) sefialan que aquellas personas afectadas por una enfermedad rara que
«tenian un trabajo con anterioridad a la enfermedad dificilmente lo pueden conservar» (p. 115). En
esta linea, Garrino, Picco, Finiguerra, Rossi, Simone y Roccatello (2015) destacan el impacto de
las enfermedades raras sobre el ambito laboral a través de un estudio cualitativo en el que algu-
nos entrevistados expresaron que, conforme progresa la enfermedad rara que padecen, esta se
vuelve incompatible con el trabajo. También podemos ver esta realidad reflejada en el estudio
ENSERio (2018a) con un 31,91% de los participantes que afirman que no pueden trabajar de
forma permanente como consecuencia de la enfermedad rara que padecen.

Thijssen et al. (2020) sefialan que la participacion laboral afecta la vida social y familiar del
sujeto, su autoestima, su independencia y su situacién econdmica. Asimismo, Johansen, Velvin,
Fugly Lidal (2021) sefialan la relacidn entre la participacién laboral y la satisfaccién con la vida
percibida por los afectados. Si bien a través del presente estudio no se analiza la satisfaccion
con la vida de los afectados, podemos destacar que las experiencias de aquellos participan-



tes que cuentan con una situacién laboral normalizada tienden a ser mas positivas, mientras
que las experiencias de aquellos participantes que se encuentran en el paro, en baja laboral o
cuentan con un permiso retribuido se caracterizan por la incertidumbre ante su futuro laboral,
frustracién ante la situacién en la que se encuentran, dificultades para asumir los gastos gene-
rados por la enfermedad rara, sentimientos de injusticia ante el trato recibido por el sistema de
la Seguridad Social, etc. En este Ultimo grupo encontramos multiples participantes que cuen-
tan con enfermedades raras no congénitas que se han manifestado en la etapa adulta, lo cual
supone una variacion drastica en su trayectoria laboral y vital. Diversos autores exploran las
transformaciones de las identidades de aquellas personas que han tenido que dejar de trabajar
por enfermedades crénicas, discapacidad o lesiones. Entre ellos encontramos a la autora Hay
(2010) gue nos habla del concepto de agencia, haciendo referencia a la capacidad intencional
y motivada para actuar y desarrollar actividades productivas con valor social o personal como
puede ser el empleo. Los niveles de agencia percibidos por la propia persona pueden verse alte-
rados por la aparicion de enfermedades crénicas que modifiquen sus capacidades funcionales.
Recordemos que muchas enfermedades raras tienen un caracter crénico y progresivo (Mestre,
2022). Esto puede llevar a los afectados a cuestionarse su vida cotidiana, su propia agencia,
sus trayectorias y sus expectativas, especialmente en una sociedad utilitarista que concede una
gran importancia a la capacidad del individuo de ser productivo. Adicionalmente, Hay (2010)
plantea que la invisibilidad de la enfermedad puede provocar que los afectados se sientan juz-
gados y catalogados como flojos, vagos o mentirosos al no poder llevar una vida productiva que
se ajuste a las expectativas sociales. Este aspecto también es mencionado por otros estudios
sobre enfermedades raras como el realizado por Uhlenbusch, Lowe y Depping (2019) en el que
los participantes de un grupo de discusidn sefialan que se han sentido juzgados vy etiquetados
como vagos por personas de su entorno.

Por otro lado, Walker (2010) explora los cambios producidos en las identidades sociales de las
personas que se han visto obligadas a dejar de trabajar debido a enfermedades croénicas. De
acuerdo con esta autora, la incapacidad de trabajar es percibida como una modificacién involun-
taria e imprevista de la identidad social de la persona y de sus planes de vida. En concordancia
con lo planteado por esta autora, los participantes de esta investigacion expresan que ha sido un
proceso muy duro el cambio experimentado tras la aparicion de la enfermedad rara, no solo en el
ambito laboral, sino en la manera en la que se relacionan con su entorno y cdmo son percibidos
por los demas, pasando, por ejemplo, de una vida muy activa con un puesto de trabajo bien va-
lorado socialmente, a una situacién en la que se sienten apartados, juzgados e incomprendidos.

Otro aspecto que destacar son los sentimientos de malestar que surgen entre los participantes al
no reconocerse la situacion de incapacidad laboral en |la que declaran encontrarse. Es importante
destacar la gran cantidad de relatos que construyen una imagen colectiva del sistema de la Se-
guridad Social y de los inspectores laborales como enemigos, destacando la falta de humanidad
y de comprensidn por parte de los profesionales con los que han interactuado. Estos hallazgos
coinciden con los datos publicados en el informe «Termdmetro de necesidades de las personas
con enfermedades poco frecuentesy (FEDER, 2018b) que indica que las consultas juridicas mas
frecuentes son aquellas relacionadas con el ambito del derecho laboral y/o de la Seguridad Social.
De igual manera, entre las necesidades percibidas por FEDER (2018b) encontramos dificultades
a la hora de obtener el reconocimiento de la incapacidad laboral. Ante esta situacién, considero
de vital importancia el desarrollo de futuras investigaciones que analicen en mayor profundidad
las posibles barreras existentes a la hora de que los afectados por enfermedades raras puedan
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obtener el reconocimiento de la situacidn de incapacidad laboral y faciliten, siempre que sea
necesario, la implementacién de mejoras en el sistema para evitar la desproteccién de este co-
lectivo. En esta linea, Parama Diaz (2021) sefiala que ciertas caracteristicas propias de las enfer-
medades raras como los largos procesos de diagndstico, la escasa informacion disponible o la
presencia de sintomas clinicos inespecificos dan lugar a «problemas de cardcter legal y administra-
tivo, puesto que, si no existe determinacion de una patologia concreta, las personas afectadas carecen
de mecanismos mediante los cuales puedan reclamar sus derechos» (p. 424). Ante este tipo de situa-
ciones cabe destacar la falta de orientacién y asesoramiento que facilite a las personas redirigir
sus trayectorias laborales y vitales, por lo que la persona se siente abandonada, desamparada y
atrapada en una situacién que es percibida como una lucha constante, injusta y frustrante.

En relacion al impacto de las enfermedades raras sobre la situacidon econémica de los afectados,
podemos ver que la gran mayoria de los participantes destacan que los gastos generados por la
patologia que padecen suponen una carga econémica considerable, incluso en los casos en los
que los participantes afirman tener un salario elevado. Estos resultados concuerdan con los datos
publicados por el Estudio ENSERio (FEDER, 2018a), los cuales muestran que un 70,89% de los
participantes percibe estos gastos como altos o muy altos y un 60,06% afirma que son bastante
o muy dificiles de asumir. La presente investigacion nos permite destacar dos factores principales
que guardan una estrecha relacion con el dmbito econdmico. Por un lado, la aparicién de una
enfermedad rara puede ir acompariada de una reduccién de la jornada laboral o de la pérdida de
empleo, lo cual implica una reduccién de los ingresos econémicos, situacion que ademas se ve
agravada ante la ausencia de una pension de incapacidad. Por otro lado, se produce un redirec-
cionamiento de los recursos disponibles hacia los gastos derivados de la enfermedad rara. Estos
dos factores no se encuentran presentes en todos los relatos y tampoco impactan con la misma
intensidad a todos los participantes, sin embargo, es importante destacar el elevado ndmero de
participantes que expresan haber tenido que dejar de recibir ciertos tratamientos debido a su
elevado coste, lo cual tiene un impacto negativo sobre su calidad de vida y su estado de salud.
En esta linea, Venturiello (2014), en un estudio sobre adultos con discapacidad motriz sefiala
que «las diferencias en el nivel socioecondmico constituyen un aspecto determinante en la atencion a la
salud recibida, la posibilidad de recuperarse y, finalmente, la reinsercién socialy (p. 109).

Para finalizar, es necesario destacar la labor del trabajador social en relacién con el colectivo de
personas con enfermedades raras, cuyo paso por el mundo laboral queda, en muchos casos,
marcado por sentimientos de incomprensién, frustracién y abandono por parte de los sistemas
publicos que deben garantizar el bienestar de sus ciudadanos. Ante esto, podemos destacar las
aportaciones de Schneider y Lester (2001) que hablan del rol de «defensay» del trabajo social ante
sistemas injustos o no respondentes a las necesidades de los colectivos mas vulnerables. Asi
pues, la labor del trabajador social se desarrolla en una doble direccién. Por un lado, tenemos la
atenciodn dirigida a la persona afectada y su entorno, enfocada como un proceso de movilizacién
de recursos, orientacion y acompafiamiento que permita potenciar las capacidades, destrezas y
habilidades de la persona (Limdn y Duarte, 2020). Y, por otro lado, tenemos una labor de refor-
ma de la estructura formal o societal que genera obstéculos para este colectivo, abogando por la
toma de conciencia sobre la situacién de las personas con enfermedades raras y la creacion de
politicas que den respuesta a sus necesidades (Puente, Barahona y Ferndndez, 2011).
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