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Resumen.

El suicidio en la adolescencia ha tendido al alza en las Gltimas décadas, y su prevencion
se posiciona como un relevante y complejo desafio de salud publica en el mundo, requiriendo
esfuerzos coordinados y multisectoriales. Las escuelas y comunidades educativas constituyen
espacios clave para implementar estas iniciativas. La presente investigacién tuvo como
objetivo analizar las necesidades en competencias de docentes, paradocentes y apoderados/as
pertenecientes a establecimientos educacionales de las comunas de Maria Pinto y Renca (RM),
en torno a salud mental y prevencién del riesgo suicida en adolescentes, en el marco del
Proyecto “Clan”. Se utiliz6 una metodologia mixta de investigacion, dividiendo los resultados
en dos fases. En la fase cuantitativa se recogieron las respuestas de 154 participantes (F=134;
M=19; NB=1) de tres establecimientos educacionales a través de una encuesta ad hoc
autoadministrada, para luego realizar un analisis estadistico descriptivo de frecuencias y
porcentajes de las respuestas. Luego, bajo una metodologia cualitativa, se realizaron seis
grupos focales (N=45; F=39; M=6) en dos establecimientos, cuyos relatos fueron sujetos a un
andlisis de contenido. Los resultados dan cuenta que los/as participantes/as se sienten
inseguros/as y confundidos/as respecto a sus competencias en la prevencién del riesgo suicida
adolescente, identificando multiples necesidades. Entre estas, la necesidad de contar con mayor
informacidn sobre problemas y trastornos de salud mental en adolescentes, asi como sobre los
principales factores de riesgo, manifestaciones y signos de alerta del comportamiento suicida.
Destacan también la necesidad de desarrollar habilidades de reconocimiento del riesgo suicida,
primeros auxilios psicologicos y derivacion. El presente estudio enfatiza la importancia de
contar con instancias formativas y de capacitacion sistematicas y dirigidas a toda la comunidad
educativa, y la importancia de incorporar las perspectivas de las comunidades involucradas
para el disefio e implementacion de intervenciones y politicas publicas que satisfagan estas
brechas.

Palabras clave: prevencion suicidio adolescente, comunidad educativa, salud mental, riesgo
suicida, competencias.
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I. Introduccién.

El suicidio es un fenémeno complejo y multicausal, siendo reconocido como uno de los
principales problemas de salud publica de la Ultima década, tanto a nivel mundial como dentro
de la region latinoamericana (Ministerio de Salud [MINSAL], 2013; Cuesta-Revé, 2017;
Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2018). Pese a que las tasas de muerte por suicidio
se han mostrado a la baja desde comienzos del milenio a la fecha (Banco Mundial, 2019), a
nivel global, el suicidio es una de las primeras veinte causas de muerte en la poblacién general
y representa al menos 1% del total de los fallecimientos anuales, estimandose que entre 700,000
a un millén de personas mueren a causa de un suicidio cada afio (Echavarri et al., 2015; OMS;
2014; OMS, 2021; Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos [OCDE],
2019a).

La incidencia del suicidio varia dependiendo de la region del mundo. En la regién
americana, el suicidio es responsable de alrededor de 65,000 muertes anualmente, y en
Latinoamérica en particular, si bien las tasas de mortalidad por suicidio se muestran menores
en comparacion al resto del mundo, las cifras se han mantenido al alza a lo largo de las ultimas
dos décadas (Araneda et al., 2021; Cuesta-Revé, 2017; Organizacion Panamericana de Salud
[OPS], 2014).

En Chile, el suicidio es la segunda causa de muerte no natural, siendo superada sélo por
los fallecimientos a causa de accidentes de transito (Nahuelpan & Varas, 2018 como se cit6 en
Vidal et al., 2021). A diferencia del resto de los paises de la OCDE, en los cuales se ha
evidenciado una disminucion consistente en las tasas mortalidad por suicidio en los dltimos
treinta afos, Chile, junto con Corea del Sur, se posiciona como uno de los Unicos paises en los
cuales estas cifras aumentaron sostenidamente durante el mismo periodo de tiempo,
observando un descenso solo en los afios mas recientes (OCDE, 2019b). Al afio 2018, Chile se
ubico entre los primeros 24 paises con mayores tasas de mortalidad por suicidio en la poblacién
general dentro de los paises miembros de la organizacion, encabezando la lista entre los paises
latinoamericanos (OCDE, 2021). Las cifras reportadas por el Departamento de Estadisticas e
Informacién de Salud (DEIS) dan cuenta de un escenario similar. Como sefiala Vidal et al.
(2021) en su estudio respecto a los cambios en las tendencias de mortalidad por suicidio en el
pais durante el periodo comprendido entre el afio 1997 y el 2018, la tasa de mortalidad por
suicidio se elevo de 8,54 a 11,91 por cada 100,000 habitantes. Pese a lo anterior, cabe destacar
que durante el afio 2020 se observé una disminucion en las tasas reportadas (8,72% por cada
100,000 habitantes) y por debajo del promedio mundial (DEIS, 2021b).

En general, las cifras de suicidio muestran una tendencia a incrementar en relacion con
la edad, en particular en la poblacion adulta mayor (Torok et al., 2019). Sin embargo,
recientemente se ha registrado un aumento mundial en el comportamiento suicida en la
poblacion mas joven, especificamente entre adolescentes (Griffin et al., 2018 como se cit6 en
Torok et al., 2019). Se estima asi que la muerte por suicidio representa al menos un 6% de
todas las muertes en este grupo etario, y que de los fallecimientos registrados anualmente por
esta causa, aproximadamente 100,000 corresponden a adolescentes (Guajardo et al., 2015;
McKinnon et al., 2016; OMS, 2011 como se citd en Ranahan, 2011). Alrededor del mundo la
muerte por suicidio se posiciona como la segunda causa de muerte en la poblacion comprendida



entre los 15 y 29 afios de edad y la tercera en adolescentes entre 15 y 19 afios (OMS, 2019;
OMS, 2021).

Similar a estas tendencias, en Latinoamérica una de las poblaciones con mayor
prevalencia es aquella compuesta por adolescentes, siendo asi el suicidio consumado la
segunda causa de muerte mas comun dentro de este grupo (Institute for Health Metrics and
Evaluation [IHME], 2022; MINSAL, 2013). Chile, por su parte, presenta una de las tasas de
suicidio adolescente mas altas a nivel mundial, y durante la primera década del milenio se
posiciond entre los primeros cinco paises de la OCDE con mayores tasas de suicidio en jovenes
de entre 15y 19 afios (OCDE, 2011; UNICEF, 2017). Entre 1990 y 2008 la tasa de mortalidad
por suicido en la poblacion de entre 10 a 19 afios aumentd de manera sostenida, pasando de 2
a 7 muertes por cada 100,000 habitantes (Almonte, 2019; DEIS, 2021b). El estudio de Araneda
et al. (2021) da cuenta que, a nivel nacional, el suicidio en adolescentes y jévenes se mantuvo
relativamente estable entre los afios 2000 y 2017, observandose un peak entre los afios 2008 y
2011, periodo en el cual se llegd a registrar una tasa de mortalidad por suicidio de 10,1 muertes
por cada 100,000 habitantes a nivel pais. Si bien las tasas de suicidio adolescente en Chile han
mostrado un descenso progresivo desde entonces, alcanzando en el 2020 su cifra mas baja
desde el afio 2000 (DEIS, 2021b), estos nimeros siguen siendo motivo de preocupacion.

Ahora bien, las tasas de mortalidad por suicidio registradas en la poblacion adolescente
suponen considerar las principales caracteristicas de este periodo del ciclo vital, las cuales
inevitablemente median e interactian con este fendmeno. Durante la adolescencia se
comienzan a gestar una serie de aceleradas transformaciones fisicas, psicoldgicas y sociales,
siendo este un periodo clave y de tension respecto al equilibrio en el desarrollo psicoldgico y
bienestar de la persona, especialmente en cuanto a salud mental y riesgo suicida (Cabra, Infante
& Sossa, 2010; Gaete, 2015; Guajardo et al., 2015; OMS, 2020). Lo anterior se ve reflejado en
maultiples cifras: un 50% de todos los trastornos de salud mental en la poblacién se presentan
por primera vez antes de los 14 afos y se estima que, en el mundo, entre el 10% y 20% de los
y las adolescentes sufren de algun trastorno mental (OMS, 2020; OMS, 2017 como se citd en
Tay, Tay & Klainin-Yobas, 2018a).

A este punto es relevante considerar el contexto sanitario en el cual se desarrolla la
presente investigacion. Siendo detectado por primera vez a finales del 2019 y declarado como
una pandemia por la OMS durante marzo del 2020, el brote epidémico y consecuente crisis
sanitaria asociada al COVID-19 ha representado uno de los desafios mas relevantes a nivel
mundial en las Gltimas décadas, acarreando consigo consecuencias a nivel econémico, laboral,
politico y social (Galiano, Prado & Mustelier, 2020; MINSAL, 2020; Palacio-Ortiz et al.,
2020). Junto a lo anterior, la pandemia ha impactado en la salud mental de las personas,
especialmente entre los grupos méas vulnerables tales como la poblacion infanto-juvenil
(Galiano, Prado & Mustelier, 2020).

En Chile, la salud mental en adolescentes es un importante problema de salud publica
(MINSAL, 2017 como se citd en Schilling et al., 2021), con una alta prevalencia de problemas
de salud mental en comparacién con otros estudios internacionales (Olivares-Tirado, 2020;
Vicente et al., 2012). Es dificil estimar el estado actual de estas cifras puesto que tanto a nivel
latinoamericano como nacional existen escasas investigaciones respecto al fenémeno y su



prevalencia (Olivares-Tirado, 2020; Vicente, Saldivia & Pihan, 2016). Algunos de los estudios
disponibles dan cuenta que casi un cuarto de la poblacion infanto-juvenil chilena presenta algun
trastorno psiquiatrico, existiendo una brecha de atencion y tratamiento elevada (Vicente et al.,
2012). Las cifras nacionales adquieren particular relevancia considerando la asociacion entre
el periodo del desarrollo de la adolescencia, los problemas en salud mental y el riesgo suicida.
Asi, por ejemplo, los trastornos depresivos tienen una alta prevalencia en la poblacion
adolescente, y a su vez, se asocian con un riesgo suicida hasta doce veces mayor que en aquellos
jovenes sin dicho diagnostico (Guajardo et al., 2015; Miller & Eckert, 2009 como se citd en en
Servin, 2020).

En relacion al comportamiento suicida en adolescentes y jovenes del pais, los estudios
reportan distintas estimaciones. Algunos estudios de mas larga data sefialan que entre el 50%
y 62% de los y las adolescentes chilenas ha experimentado ideacién suicida en algin momento
de sus vidas (Salvo, Rioseco & Salvo, 1998 como se citd en Ventura-Junca et al., 2010;
Ventura-Junca et al., 2010). Respecto a los intentos de suicidio, estudios mas recientes sefialan
que la prevalencia vital de este fendmeno rondaria entre el 14% vy el 25,6% en adolescentes del
pais (Ardiles-lIrarrazabal et al., 2018; Silva et al., 2017; Valdivia et al., 2015). Estos porcentajes
resultan particularmente preocupantes no solo en comparacion con las cifras de estudios
internacionales, las cuales Chile supera ampliamente (Silva et al., 2021; Valdivia et al., 2015;
Ventura-Junca et al., 2010), sino que también considerando la correlacion entre ideacion,
intento suicida y el suicidio consumado (Almonte, 2019; Silverman, 2016).

Hasta ahora, ha sido posible graficar que el suicidio es un importante problema de salud
publica alrededor del mundo, del cual Chile no esta exento. Sin embargo, la evidencia indica
que los suicidios son prevenibles, lo cual plantea la tarea por parte de cada gobierno de invertir
en los recursos necesarios para prevenirlo (OMS, 2014). Como sefiala la OMS (2014), la
elaboracidn de programas nacionales de prevencion del suicidio es un primer paso fundamental
hacia este fin. Debido a la complejidad del fenémeno, la prevencion del suicidio requiere un
esfuerzo multisectorial, colaborativo y coordinado entre autoridades, comunidades y diversos
sectores de la sociedad, tales como las areas de salud, trabajo, justicia, educacion, entre otras
(OMS, 2014).

En linea con las recomendaciones de la OMS y en respuesta al panorama
epidemiol6gico nacional, el afio 2007 el Ministerio de Salud de Chile disefia el Programa
Nacional de Prevencion del Suicidio (en adelante PNPS), el cual se aprueba oficialmente el
afio 2013. EI PNPS es de carécter tanto publico como privado, intersectorial, permanente y
regional, siendo coordinado por las Secretarias Regionales Ministeriales de Salud
correspondientes. Parte de los objetivos del programa es el logro de una de las metas planteadas
en la Estrategia Nacional de Salud para la década 2011-2020; esto es, “fomentar las
competencias en la poblacion para el autocuidado y la proteccién de estilos de vida y entornos
saludables” (MINSAL, 2013, p.10) y con ello disminuir al menos en un 10% la tasa de
mortalidad por suicidio en la poblacion adolescente (MINSAL, 2013; OMS, 2014). Para ello
se proponen cuatro estrategias: un modelo de intervencién basado en el trabajo intersectorial,
deteccidn oportuna de casos de riesgo, una mejora en la cobertura y calidad de la atencion, y
mantener una vigilancia epidemiologica (MINSAL, 2013). Estas estrategias se llevarian a cabo



involucrando distintos sectores sociales y comunitarios, instalando de manera paulatina seis
componentes claves: (1) un sistema de informacion y vigilancia; (2) planes regionales
intersectoriales de prevencion; (3) capacitacion del personal de salud; (4) intervenciones
preventivas en establecimientos educacionales; (5) sistemas de ayuda en situaciones de crisis;
(6) trabajo con los medios de comunicacion (MINSAL, 2013).

El impacto de estas iniciativas en la mortalidad por suicidio y prevalencia del
comportamiento suicida en adolescentes a la fecha es dificil de determinar. Como sefialan
diversos autores, es necesario evaluar la implementacion de los programas de prevencion del
suicidio de manera sistematica, asi como también avanzar en el desarrollo de medidas con
enfoques dirigidos a las poblaciones en mayor riesgo, tales como los y las adolescentes
(Araneda et al., 2021; Vidal et al., 2021).

Como sefialan Irarrdzaval et al. (2016), el PNPS apuesta por el abordaje integral y
temprano del comportamiento suicida y se apoya fuertemente en la cercania con la comunidad
y el trabajo intersectorial, en una estrecha colaboracion con los servicios de atencion primaria
de salud (APS) bajo el Modelo Comunitario de Atencién en Salud Mental. Pese al rol
protagonico que la APS pueda jugar en la prevencion del suicidio adolescente, los autores
destacan que las barreras de acceso existentes a estos servicios invitan a realzar la importancia
de los establecimientos educacionales como espacios de intervencion precoz y accesible para
la poblacion objetivo (Irarrdzaval et al., 2016).

El area de la educacion ha sido identificada como un espacio clave en la promocion de
la salud mental y la prevencion del suicidio adolescente, puesto que los establecimientos
educacionales y las comunidades educativas que los componen tienen un rol fundamental en el
desarrollo psicosocial de los nifios, nifias y adolescentes (Fonseca-Pedrero et al., 2020;
Schilling et al., 2021). En este sentido, las escuelas constituyen un contexto oportuno para la
implementacion de esfuerzos para la prevencion del suicidio que sean multidimensionales,
proactivos e integrados con otras iniciativas relacionadas a la salud mental (Singer, Erbacher
& Rosen, 2018). Este tipo de intervenciones generalmente se enfoca en programas de
sensibilizacién y promocion de la salud mental, psicoeducacion y capacitaciones al personal y
estudiantes, screenings para identificar a estudiantes en riesgo, la implementacion de
gatekeepers o “facilitadores comunitarios”, por nombrar algunos ejemplos (Bustamante &
Florezano, 2013; Gvion & Apter, 2016; Kong, Sareen & Katz, 2016; Singer, Erbacher & Rosen,
2018).

Pese a su relevancia, las intervenciones en prevencion del suicidio asociadas a contextos
escolares han sido escasas en el pais, tanto en su implementacion como en su evaluacion y
seguimiento (Schilling et al., 2021). En este contexto, y respondiendo a la realidad del pais y
las orientaciones planteadas por el programa, es que nace el Proyecto “Clan”, el cual tuvo como
objetivo el desarrollo y evaluacion de un modelo de intervencion basado en tecnologias de la
informacién y de la comunicacién (TICs) para reducir el riesgo de suicidio adolescente en
establecimientos educacionales de la Region Metropolitana y la VI Regién. El desarrollo de
este estudio introdujo un elemento fundamental que lo diferencid de otras iniciativas existentes
a la fecha, esto es, la incorporacion de un grupo de jovenes al equipo conductor, donde
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participaron de manera activa y protagonica en calidad de “expertos por experiencia”
(Alvarado, 2019; Schilling et al., 2021).

La primera fase de este proyecto se desarroll6 en tres etapas. En la primera etapa, siete
jovenes se unieron al equipo para orientar y liderar el desarrollo de un modelo de intervencién
en suicidio adolescente desde sus propias vivencias, expectativas e ideas, como “expertos por
experiencia” en adolescencia. A lo largo de un periodo de un afio y medio, el grupo de expertos
participd sistematicamente en la concepcién y disefio de una intervencion que involucro
protagonicamente a las TICs. La intervencion fue desarrollada a traves de una plataforma web
y fue concebida como un espacio que, asegurando el anonimato, pudiese incentivar diversas
actividades orientadas al bienestar emocional y prevencion del suicidio entre los y las jévenes
usuarias, con un disefio visual y grafico atractivo e incorporando el desarrollo de desafios y
juegos pensados especialmente para este grupo etario.

En la segunda etapa, el trabajo se enfocd en el desarrollo de un prototipo para la
plataforma y aplicacién, culminando con pruebas de validacion preliminares que dieron cuenta
de buenos indicadores de aceptabilidad y usabilidad.

Finalmente, en la tercera etapa del proyecto se llevd a cabo un estudio respecto a la
efectividad y proceso de implementacion de la intervencion (Mascayano et al., 2018). Paraello,
se contd con la participacion de 478 estudiantes de 7° basico a 3° medio, de las comunas de
Maipl y Valparaiso. Se elaboré un disefio metodoldgico cuasi-experimental a través del cual
se aleatorizaron distintos cursos al grupo de intervencion y de control. Asi, se llevaron a cabo
mediciones del riesgo suicida, y otros aspectos secundarios tales como autoestima, estados
emocionales y apoyo social. Los resultados preliminares de la intervencion dieron cuenta de
una reduccién significativa del riesgo suicida en los y las adolescentes del grupo de
intervencion, en comparacion con el grupo de control (Alvarado, 2019).

A la luz de los prometedores resultados obtenidos a través de la implementacion de la
primera fase del Proyecto “Clan”, fue posible proyectar nuevas lineas de profundizacion a
desarrollar durante una segunda fase. Entre estas, destacan la necesidad de disefiar e
implementar intervenciones basadas en TICs que también involucren a otros actores relevantes
de la comunidad escolar, tales como el equipo docente y paradocente, apoderados/as y
familiares de los y las estudiantes. Este objetivo se alinea directamente con uno de los
componentes del PNPS, como ya fue mencionado: la implementacién de estrategias e
intervenciones preventivas en establecimientos educacionales. En este componente se hace
especial énfasis en la necesidad de involucrar y capacitar a miembros de la comunidad
educativa en tematicas relevantes para la prevencién del suicidio adolescente, objetivo que
representa un desafio importante desde distintas perspectivas.

Si bien la evidencia sugiere que estos agentes se encuentran en una posicion
privilegiada para la prevencion del riesgo suicida adolescente, existiria una importante brecha
entre la idoneidad de sus roles y la habilidad real de estos actores para intervenir en poblacion
adolescente (Torok et al., 2019). En este sentido, por ejemplo, King et al. (1999) reportaron
gue mientras gran parte de los y las docentes perciben que poseen un rol clave en la deteccién
de estudiantes que presentan riesgo suicida, solo un 9% siente que cuenta con las habilidades
necesarias para reconocer factores de riesgo o responder de manera apropiada frente a un
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estudiante en riesgo suicida. Otros estudios también han dado cuenta de un escenario similar
(Hatton et al., 2017; Nadeem et al., 2011; Walsh, 2017). Por otro lado, gran parte de los padres
y madres de adolescentes reportan tener notables dificultades para identificar distintos
fendmenos del comportamiento suicida, como por ejemplo, la ideacién suicida, lo cual se
atribuye principalmente a una falta de sensibilizacion y conocimientos en torno al tema
(Gryglewicz et al., 2014; Torok et al., 2019).

Lo anterior puede ser complementado con el concepto de “alfabetizacion”, en este caso
respecto a salud mental y suicidio. El concepto de alfabetizacion en salud mental guarda
relacion con las creencias y saberes respecto a salud mental y trastornos de salud mental que
facilitan su reconocimiento, manejo y/o prevencion (Jorm et al., 1997 como se cit6 en Jorm,
2000). De manera similar, la alfabetizacion en suicidio nace a propdsito de este concepto y
refiere a la capacidad de comprender las diversas facetas de la suicidalidad, esto es, los signos
de alerta, causas, factores de riesgo y el adecuado tratamiento y prevencion del
comportamiento suicida (Batterham et al., 2013). El nivel de alfabetizacidn que poseen quienes
rodean cotidianamente a los y las adolescentes en edad escolar es crucial en cuanto a la
prevencion del riesgo suicida en esta poblacion debido a la estrecha relacion entre salud mental
y riesgo suicida.

Por otro lado, existe una carencia de iniciativas similares al Proyecto “Clan” (Alvarado,
2019). Si bien existen otras investigaciones, estudios y proyectos que comparten algunas
similitudes con el Proyecto “Clan” (ver Franco-Martin et al., 2018; McManama et al., 2017;
O’Toole, Arendt & Pedersen, 2019; Robinson et al., 2017), ninguno de estos comprende todas
las propiedades del dltimo. La literatura y evidencia disponible respecto a intervenciones
especificas que utilizan TICs para la prevencion del suicidio adolescente es escasa al ser un
campo que, si bien ha crecido de manera acelerada y exponencial en los Gltimos afios, sigue
siendo reciente en su desarrollo (Franco-Martin et al., 2018). Junto a lo anterior, gran parte de
lainformacidn disponible respecto a este tipo de estrategias proviene de paises de habla inglesa,
y a nivel nacional, es practicamente inexistente (Alvarado, 2019).

Considerando estos antecedentes, el objetivo de incorporar activamente al resto de la
comunidad educativa en las intervenciones para la prevencion del riesgo suicida adolescente
es uno particularmente arduo considerando que, como sefialan Schwartz et al. (2009), para que
estas intervenciones resulten exitosas, requieren reflejar las actitudes y creencias de aquellos
hacia quienes se dirigen. La falta de iniciativas similares a “Clan” tanto a nivel internacional
como nacional que sirvan como antecedente y referencia directa, asi como los desafios que
supone el incorporar un grupo poblacional diverso y complejo, como lo son las comunidades
educativas de cada territorio, demandan levantar informacion situada y especifica respecto a
estas Ultimas previo el disefio e implementacion de intervenciones para la prevencion del riesgo
suicida adolescente.

En este sentido, incorporar a estos actores de manera tal que sea posible disefiar
intervenciones validas y Utiles requiere de, similar a como se llevé a cabo con los y las
adolescentes durante la primera etapa, recoger los conocimientos, habilidades y actitudes de
este segmento de la comunidad educativa e identificar sus principales necesidades, con tal de
disefiar intervenciones que sean capaces de satisfacerlas. Respondiendo a lo anterior es que se

11



plantea asi la pregunta ¢Cuales son las necesidades de competencias en cuanto a salud
mental y prevencion del riesgo suicida adolescente, de docentes, paradocentes y
apoderados/as pertenecientes a establecimientos educacionales de la Regién
Metropolitana?

A través de la presente investigacion se espera aportar directamente al desarrollo de la
segunda fase del Proyecto “Clan” como insumo para el disefio de intervenciones pertinentes en
cuanto a salud mental y riesgo suicida adolescente, dirigidas a apoderados/as, paradocentes y
docentes de los establecimientos educacionales asociados al Proyecto. A través de lo anterior,
se espera a su vez responder a algunas de las necesidades planteadas por el PNPS, en particular
aquellas referidas a la implementacion de estrategias preventivas en establecimientos
educativos que involucren a gran parte de la comunidad escolar, aportando con las
experiencias, perspectivas y necesidades de los miembros de estas en torno a las teméticas de
salud mental y riesgo suicida adolescente. Lo anterior resulta particularmente relevante para el
campo disciplinar de la psicologia educacional al involucrar contexto escolares y las relaciones,
desafios y necesidades asociadas a la prevencion del suicidio adolescente que se gestan entre
los distintos miembros de la comunidad en estos espacios.

Desde una perspectiva mas amplia, la presente investigacion busca ser un aporte
orientado a la disminucion de las tasas de suicidio adolescente a nivel nacional. Si bien la
prevalencia de este fendmeno entre los y las adolescentes y jovenes chilenos/as ha ido a la baja
en los afios mas recientes, toda muerte por suicidio representa una pérdida inconmensurable.
La muerte de un adolescente a causa de un suicidio no se reduce a la pérdida individual de ese
sujeto, sino que también posee un importante costo psicosocial, representando una pérdida a
nivel familiar, escolar y comunitario, impactando de manera directa e indirecta en las vidas de
quienes le rodean y en la sociedad en su conjunto (Larrain & Lobos, 2017; OMS, 2014).
Considerando lo anterior es que resulta pertinente que a nivel nacional se erijan investigaciones
en esta tematica desde la perspectiva de la salud mental publica y con un enfoque
interdisciplinario.
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I1. Marco Conceptual.

A continuacion se realizara un recorrido conceptual, a modo de profundizacion, en los
distintos conceptos que sustentan la presente investigacion. Primeramente, se abordara la
adolescencia como etapa del desarrollo, la salud mental y riesgo suicida durante este periodo y
el panorama internacional y chileno. Posteriormente, se abordara la tematica del suicidio desde
el punto de vista clinico y epidemioldgico. Se revisara también el concepto de prevencion,
enfatizando en la prevencion en suicidio y suicidio adolescente, asi como en las distintas
iniciativas que se han desarrollado a este respecto. Luego, se abordara el concepto de
comunidad escolar y su relacion con la salud mental y riesgo suicida adolescente, para
finalmente realizar una revisiéon del concepto de alfabetizacién en salud mental y suicidio,
enfatizando en la adolescencia.

1. Adolescencia.

1.2. Adolescencia y salud mental.
1.3. Salud mental adolescente en Chile.

Para los efectos de la presente investigacion, entenderemos la adolescencia como una
etapa del desarrollo particular, crucial, compleja y dinamica, ubicada entre la infancia y la
adultez, y marcada por numerosas y progresivas transformaciones fisicas, psico-cognitivas y
sociales de gran magnitud que van orientando a la persona hacia una mayor madurez y
autonomia, modelando asi la organizacion de la personalidad y la construccion identitaria del
sujeto, en una delicada interaccidn con el entorno (Azua, 2016; Gaete, 2015; Krauskopf, 1999;
OMS, 2020).

Si bien la OMS (2020) situa esta etapa entre los 10 y los 19 afios de edad, no existe un
consenso estricto respecto a la delimitacion etaria de la adolescencia (Gaete, 2015). Su inicio
estaria asociado, entre otras cosas, a fendmenos biol6gicos y transformaciones somaticas tales
como los primeros cambios puberales resultado del acelerado crecimiento y desarrollo, junto
con la aparicion de los primeros indicios de maduracion sexual, caracteres sexuales secundarios
y el comienzo de la capacidad sexual y reproductiva (Gaete, 2015; Pineda & Alifio, 2002). A
la par con estas transformaciones fisicas, se comienzan a gestar cambios en el desarrollo
psicolégico de la persona a nivel cognitivo, afectivo, social, moral y existencial (Pineda &
Alifio, 2002; Vergara 2020).

Asi, el tipo de pensamiento tipicamente evoluciona desde lo concreto hacia lo abstracto,
lo cual le permite a ¢l o la joven abrirse al mundo de las ideas y de “lo posible” desde una
perspectiva mas critica y légica (Gaete, 2015; Piaget, 1991). Se espera que estos cambios se
traduzcan en una capacidad para reconocer y expresar sus habilidades, establecer limites,
anticipar resultados y manejar las consecuencias de sus acciones en el mundo, asi como tomar
decisiones que impliquen transigir y negociar (Gaete, 2015; Krauskopf, 1999).

En cuanto a los cambios de orden afectivo, la adolescencia estard marcada por una
preocupacion por lo fisico y emocional asociado al desafiante ajuste frente a los emergentes
cambios fisioldgicos, fisicos y sexuales descritos previamente (Krauskopf, 1999). En este
contexto, se espera que el sujeto logre una mayor identificacion, diferenciacion y expresion de
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sus emociones, con tal de autorregularse e insertarse en el mundo de manera adaptativa a través
del logro de la descentracion y la empatia (AzUa, 2016; Sepulveda, 2013; Vergara, 2020).

A nivel social, la adolescencia es un periodo en donde se pone en juego el balance entre
la independencia y la dependencia respecto del medio. Es esperable un repliegue hacia si y
hacia las relaciones grupales con pares, en un progresivo distanciamiento del sistema familiar
como referente principal de apoyo y comprension (Azua, 2016; Krauskopf, 1999). Lo anterior
se desarrolla en medio de una blsqueda de afirmacion personal y social, destacando el
emergente sentido de individualidad (Gaete, 2015; Krauskopf, 1999). Eventualmente, se espera
que él o la adolescente sea capaz de conciliar el deseo por autonomia con aquel de inclusion e
intimidad, para asi ser capaz de reconocerse tanto a si mismo como al otro a través de una
mayor toma de perspectiva social y el logro de una identidad personal (Azua, 2016; Christie &
Viner, 2005; Gaete, 2015; Sepulveda, 2013).

El término de la adolescencia guardara relacion con el logro progresivo de una mayor
madurez bioldgica, sexual y emocional, pero también con el logro de distintos hitos
psicosociales asociados a cambios en su rol e identidad, estatus social y responsabilidad frente
al mundo (Gaete, 2015; Pineda & Alifio, 2002; Vergara, 2020). Se espera asi que €l o la joven
pueda enfrentarse a las nuevas tareas de la adultez de manera satisfactoria y con las
herramientas necesarias para continuar con su desarrollo a lo largo del resto del ciclo vital
(Gaete, 2015; Krauskopf, 1999). Sin embargo, es posible que estos procesos propicien la
emergencia de contradicciones, conflictos y crisis, tanto en el sujeto como en la relacion de
éste con su medio; de no tener las condiciones adecuadas durante este complejo proceso, lo
anterior puede favorecer la aparicion de nuevos riesgos y dificultades en la vida de €l o la joven
(Krauskopf, 1999; Pineda & Alifio, 2002).

1.2. Adolescencia y salud mental.

La OMS (2001) comprende la salud mental como componente esencial de la salud, y
la define como un estado de bienestar que le permite al individuo reconocer sus aptitudes, lidiar
con las presiones normales de la vida y realizar una contribucion a su comunidad (como se cit6
en OMS, 2004). En este sentido, la salud mental seria mas que la mera ausencia de enfermedad,
lo que ha sido conceptualizado como salud mental positiva, realzando la importancia de las
actitudes positivas hacia si mismo/a, el crecimiento y la autoactualizacion, la integracion de las
experiencias negativas y positivas al aparato psiquico del sujeto, el logro de la autonomia, la
percepcion adecuada de la realidad y la capacidad de adaptacion al entorno (Jahoda, 1980 como
se citd en Mufioz, Restrepo & Cardona, 2016).

En la adolescencia y juventud, como sefialan Fusar-Poli et al. (2019), la salud mental
positiva se compondria de diversos elementos, destacando la alfabetizacion en salud mental; la
autopercepcion, emociones y comportamientos; las habilidades cognitivas, sociales y de
autogestion; el desempefio ocupacional y/o académico; las relaciones significativas con otros;
la salud fisica y sexual; el significado de vida y la calidad de vida. En este sentido, la salud
mental durante este periodo seria un concepto dindmico y el resultado de una relacion compleja
entre recursos y habilidades personales, factores contextuales y determinantes sociales que
cotidianamente se relacionan con la capacidad de él o la joven para participar, disfrutar,
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reconocer y enfrentar desafios, y experimentar una amplia gama de emociones que guiaran
distintos aprendizajes durante esta etapa (Fernandez, 2019 como se cit6 en Cid et al., 2020).

Como ha sido posible establecer hasta ahora, la adolescencia es un periodo clave y de
tension respecto al bienestar en salud mental de los y las jévenes, siendo posible que emerjan
distintos problemas de salud mental y psicopatologias a partir de esta etapa del ciclo vital, tal
como lo reflejan las estadisticas (Cabra, Infante & Sossa, 2010; Gaete, 2015; Boden, Fergusson
& Horwood, 2007 como se citd en Torok et al., 2019). La evidencia indica que a los 14 afios
de edad casi un 50% de todos los trastornos de salud mental ya se han manifestado y que casi
un 75% de estos, se presentan por primera vez antes de los 24 afios (Slade et al., 2009 como se
cité en Macaya & Vicente, 2019; OMS, 2017 como se citd en Tay, Tay & Klainin-Yobas,
2018a).

Existen multiples factores, tanto individuales como contextuales, asociados a la salud
mental adolescente que pueden mediar la vulnerabilidad biopsicosocial en esta poblacion.
Entre estos es posible encontrar, por nombrar algunos: la presién entre pares y las relaciones
interpersonales con estos; la exploracion de la identidad y orientacién sexual asi como la
imposicién de normas de género; el acceso, uso e influencia de las tecnologias, redes sociales,
y medios de comunicacion; la calidad de la vida doméstica y familiar, asi como el contexto
socioeconémico en que se encuentren; la violencia fisica, psicoldgica y/o sexual; y las
experiencias de discriminacién, exclusion y/o estigmatizacién (Guajardo et al., 2015; OMS,
2020).

En tanto prevalencia, a nivel mundial, se estima que 241 millones de jovenes
experimentan algun tipo de trastorno de salud mental, representando entre un 10% a 20% del
total de la poblacion adolescente (OMS, 2020; Polanczyk et al., 2015). En esta linea, las
estadisticas indican que la poblacion comprendida entre los 16 y 24 afios presenta la mayor
prevalencia de problemas de salud mental en comparacién con cualquier otro grupo etario
(Slade et al., 2009 como se cit6 en Macaya & Vicente, 2019).

Segun el metaanélisis realizado por Polanczyk et al. (2015), los trastornos de salud
mental mas comunes en la poblacion adolescente son los trastornos de ansiedad, de conducta,
déficit de atencion e hiperactividad, y trastornos depresivos. Este estudio en particular pone en
relieve la importancia de considerar la existencia de un gran nimero de adolescentes que
presentan sintomatologia subumbral, es decir, sintomas clinicamente relevantes que no
cumplen con los criterios diagnosticos para ser clasificados dentro de trastorno, y que muchas
veces no son incluidos en este tipo de estimaciones (Polanczyk et al., 2015). En esta misma
linea, la OMS (2020) ha sefialado que muchos de los padecimientos que afectan a los y las
adolescentes tienden a no ser diagnosticados correctamente, o en lo absoluto, y en
consecuencia, muchas veces no reciben un tratamiento adecuado. Lo anterior estaria asociado
a una multiplicidad de barreras de accesibilidad hacia servicios de atencion en salud mental,
entre las cuales se encuentran la falta de conocimiento sobre la disponibilidad de opciones de
atencion y ayuda en salud mental, falta de conocimiento y de respuestas apropiadas por parte
de las figuras significativas, asi como también obstaculos institucionales y estructurales para
acceder a la atencion requerida (Macaya & Vicente, 2019; OMS, 2020; Schilling et al., 2021).
Ranahan (2010) sefiala que incluso contando con ayuda formal e informal disponible, algunos
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adolescentes simplemente no buscan ayuda en salud mental de manera activa, ya sea por la
creencia de que buscar ayuda es un signo de debilidad, de que la sintomatologia se ira por si
sola y que consultar es el Gltimo recurso, o bien por vergiienza, miedo al estigma y/o
discriminacion asociada a consultar.

1.3. Salud mental adolescente en Chile.

En Chile, la salud mental en adolescentes representa un problema de salud publica de
gran relevancia. Segun la novena Encuesta Nacional de Juventud (Instituto Nacional de la
Juventud [INJUV], 2019), de los 9700 adolescentes y jovenes participantes casi un 65% declard
haber tenido dificultades para dormir y sentirse con pocas ganas de realizar actividades dentro
del Gltimo mes, mientras que un 51% declard sentirse incapaz de superar sus problemas o
dificultades y un 50,6% sentirse con poca confianza en si mismo/a. Por otro lado, la Encuesta
Nacional de Salud (ENS) da cuenta que un 12,2% de los y las adolescentes de entre 15y 19
afios presentaria un consumo riesgoso de alcohol dentro del ultimo afio, porcentaje que solo es
superado por la poblacion comprendida entre los 20 y 29 afios (MINSAL, 2017).

En Latinoamérica, existe limitada literatura respecto a la prevalencia de trastornos
psiquiatricos en nifios, nifias y adolescentes (Vicente, Saldivia & Pihan, 2016). En Chile la
situacion es similar. Olivares-Tirado (2020) sefiala que las investigaciones respecto a la
prevalencia de psicopatologias de salud mental en adolescentes del pais son escasas y poco
actualizadas. Las cifras disponibles a nivel nacional muestran una prevalencia elevada,
especialmente en comparacion con otros estudios latinoamericanos y paises de la OCDE
(Olivares-Tirado, 2020; Vicente et al., 2012).

En 2007, el estudio realizado por Cova et al. en estudiantes de ensefianza media de la
comuna de Concepcidn, dio cuenta de una prevalencia de 32,6% para sindromes depresivos y
42,3% para sindromes ansiosos. Por su parte, la investigacion de Fleming y Jacobsen (2009)
dio cuenta de que un 47% de los y las estudiantes adolescentes a lo largo de Chile habrian
sufrido de bullying en el Gltimo mes y un 30% habria reportado sentirse triste y desesperanzado
por mas de dos semanas durante el ultimo afio.

El estudio realizado por Vicente et al. (2012) con una muestra nacionalmente
representativa de nifios, nifias y adolescentes de entre 10 y 18 afios, dio cuenta de que casi un
cuarto de esta poblacion presentaria un trastorno psiquiatrico con algun grado de disfuncién
asociada. Sumado a lo anterior, fue posible identificar que un tercio de quienes presentaban
algin tipo de trastorno psiquiatrico tenian otros diagndsticos de salud mental comorbidos
(Vicente et al., 2012). Més aln, los autores sefialan que la barrera de atencion y tratamiento en
salud mental en adolescentes chilenos alcanzaria un 80,9%.

El estudio realizado por Crockett, Martinez y Jiménez-Molina (2020) respecto a
sintomatologia depresiva en adolescentes chilenos dio cuenta que existiria una prevalencia de
un 16,5% para episodios con sintomatologia subumbral y un 17,7% para episodios de depresién
mayor. La sintomatologia depresiva subumbral también se presenta como un importante factor
a considerar en cuanto salud mental y riesgo suicida adolescente, mostrando una estrecha
asociacion con el comportamiento suicida y otras consecuencias negativas en la vida de los y
las jovenes (Balazs et al., 2013).
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Estas cifras nacionales adquieren particular relevancia considerando la notable
asociacion entre el periodo del desarrollo, los problemas de salud mental y el riesgo suicida.
Asi, por ejemplo, la depresién, que se presenta como uno de los diagnésticos psiquiatricos con
mayor prevalencia entre adolescentes, se asocia fuertemente al riesgo suicida; en este sentido,
los y las adolescentes diagnosticados con trastornos depresivos presentan una probabilidad
hasta doce veces mayor de realizar un intento suicida que aquellos sin dicho diagndstico (Miller
& Eckert, 2009 como se citd en Servin, 2020). Considerando esto, es importante destacar la
relevancia de identificar los problemas de salud mental y otorgarles un tratamiento adecuado
de manera temprana y oportuna, ademas del seguimiento necesario, con tal de minimizar el
riesgo suicida (Gvion & Apter, 2016; Larrain & Lobos, 2017).

En Chile, este es un tema complejo. El estudio realizado por Olivares-Tirado (2020)
respecto a la demanda de consultas por salud mental de nifios, nifias y adolescentes en el
sistema de Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES) en la Gltima década da cuenta de un
aumento neto de 34% y 71%, para preadolescentes y adolescentes respectivamente. En el afio
2019, 120.794 nifios, nifias y adolescentes consultaron a especialistas en salud mental bajo el
sistema ISAPRE (Olivares-Tirado, 2020). Estas cifras no consideran las prestaciones realizadas
bajo el Fondo Nacional de Salud (FONASA) en el sistema de salud publico. Segun el DEIS
(2021a), en el sistema de atencién pablico durante el 2019 se registraron 853.735 atenciones
en salud mental para adolescentes entre los 10 y 19 afios, cifra mas alta desde el afio 2014.

Como indica Olivares-Tirado (2020), el gasto publico en salud es muy bajo en
comparacion con paises desarrollados y el gasto en salud mental representa solo el 2,4% del
total, lejos de la recomendacion minima de la OMS (MINSAL, 2017; OMS, 2013).
Considerando la prevalencia de trastornos de salud mental en nifios, nifias y adolescentes del
pais, el gasto publico en salud mental parece insuficiente (Olivares-Tirado, 2020). En este
sentido, Larrain y Lobos (2017) enfatizan en la necesidad de aumentar el gasto en salud mental
a nivel pais y reforzar la red asistencial, tanto en capital humano como a nivel de
infraestructura, en particular en la atencidn primaria y servicios de urgencia. Ademas, destacan
la importancia de que estos niveles de atencion sean capaces de detectar a personas con riesgo
suicidio, asi como que también existan los recursos para su tratamiento y seguimiento fuera de
los servicios de salud.
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2. Suicidio.

2.1. Aspectos clinicos.
2.1.1. Autolesiones.
2.1.2. Ideacion suicida.
2.1.3. Intento suicida.
2.1.4. Suicidio consumado.
2.2. Epidemiologia y prevalencia.
2.3. Prevalencia en adolescentes.

El fendmeno del suicidio ha existido a lo largo de toda la historia humana, y a través
del tiempo, las diversas culturas y sociedades se han referido a este de distintas maneras
(Almonte, 2019; Ibrahim, 2019; Shneidman, 1985). Silverman (2016) sefiala que actualmente
existen al menos quince definiciones distintas del suicidio en la literatura, con notables
variaciones asociadas a la nomenclatura y términos utilizados. Desde perspectivas religiosas
y espirituales, hasta el estudio académico por parte de disciplinas como la sociologia, filosofia,
o psicologia, la investigacion en esta area se ha caracterizado por enfocarse en comprender por
qué un sujeto decide suicidarse, y a propdsito de ello, emergen diversas teorias que buscan
explicar el comportamiento suicida y sus diversas facetas (Ibrahim, 2019; MINSAL, 2013;
Shneidman, 1985).

Destacan, por ejemplo, las contribuciones del soci6logo Emile Durkheim durante el
siglo XIX, quien describe el fendmeno del suicidio como un acto individual que refleja un
malestar de origen colectivo, definiéndolo como toda muerte asociada a una accion u omision,
con consciencia de las consecuencias fatales, por parte de la victima (MINSAL, 2013).
Shneidman, desde el campo de la psicologia, realizo notables aportes a lo largo de su carrera,
enfatizando en la prevencion y atencion del suicidio, contribuyendo a posicionar al fendmeno
como una prioridad en cuanto salud y politica publica (MINSAL, 2013). Este autor define el
suicidio como un acto deliberado, o consciente, de autoaniquilacion que resulta de un malestar
multidimensional en donde la muerte del individuo se percibe como la mejor solucion
(Shneidman, 1985 como se citdé en Almonte, 2019). Similar a esta definicion, Baechler (1981)
define el suicido como aquellas conductas que, a modo de respuesta frente a un problema
existencial, atentan contra la vida del sujeto (como se cité en MINSAL, 2013).

Actualmente, ademas de la intencionalidad y consciencia, se enfatiza en que el suicidio
es un acto que mas alla de acabar con la propia vida, tiene como intencién acabar con un dolor
psicologico (Martinez, 2008 como se cit6 en MINSAL, 2013). En linea con lo anterior,
Shneidman (1985) detalla las caracteristicas que serian comunes a todo suicidio, entre las
cuales destacan las necesidades psicologicas no satisfechas y la vivencia de emociones de
desesperanza y desesperacion, que conjunto a un insoportable dolor psicolégico decantarian en
la busqueda de una solucion a través del cese de la conciencia.

Frente a esta plétora de conceptualizaciones y reconociendo la complejidad que supone
el estandarizar la nomenclatura de este fenémeno, la OMS (2014) ha definido el suicidio como
el acto deliberado de causarse la muerte a si mismo, o “todo acto por el que un individuo
se causa a si mismo una lesion, o un dafio, con un grado variable en la intencion de morir,
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cualquiera sea el grado de intencion letal o de conocimiento del verdadero movil” (OMS, 1976,
S.p. como se citd en MINSAL, 2013).

2.1.  Aspectos clinicos.

Desde el punto de vista clinico, es posible comprender el suicidio como parte de un
espectro que comprende distintas conductas interrelacionadas entre si, denominadas
comportamiento suicida o suicidalidad (OMS, 2014). El espectro suicidal abarcaria las
multiples expresiones de malestar personal e interpersonal que un individuo puede manifestar,
tales como las autolesiones, ideacion suicida, intento suicida y el suicidio consumado (Sheehan,
2016 como se citdé en Almonte, 2019; MINSAL, 2013; OMS, 2014). Al respecto, existe una
importante discusion dentro de la comunidad académica y cientifica debido a la complejidad
que representa el definir qué se entiende por suicidalidad, qué conductas son consideradas
dentro de este continuo y en qué medida se diferencian entre si (Fonseca-Pedrero et al., 2020;
OMS, 2014; Silverman, 2016). Para simplificar el abordaje de las multiples expresiones de la
suicidalidad, se distinguird entre las cuatro conductas mencionadas, realizando una breve
profundizacién en cada una de estas.

2.1.1. Autolesiones.

Las autolesiones se caracterizan por la infliccion repetida de lesiones superficiales y
dolorosas en la superficie del propio cuerpo, con el objetivo aliviar de manera inmediata el
malestar psiquico de la persona, ya sea reduciendo la vivencia de emociones negativas tales
como la ansiedad o tension, resolviendo una dificultad interpersonal, o bien, siendo concebidas
como un autocastigo merecido (Almonte, 2019; Silverman, 2016). Comenzando tipicamente
en la adolescencia temprana, se ha reportado que los y las jovenes aprenden y adoptan
conductas autolesivas ya sea por recomendacion o a través de la observacion de otras personas
(Almonte, 2019). Pudiendo continuar durante afios, las autolesiones pueden volverse
sistematicas y adoptar un patron semejante a una adiccidn, asociandose muchas veces a un
sentimiento de urgencia y ansias (Almonte, 2019).

Comunmente, las lesiones son llevadas a cabo con objetos cortopunzantes, tales como
cuchillos, cuchillas, agujas, entre otros, o bien, con objetos capaces de quemar la piel,
realizando cortes o quemaduras superficiales en distintas zonas del cuerpo accesibles para la
persona, tales como los muslos o el dorso del antebrazo (Almonte, 2019). Almonte (2019)
sefiala que este tipo de conductas autolesivas tienden a no recibir atencion clinica debido a la
escasa intencion de consultar al respecto con un profesional de la salud, ya sea por el estigma
asociado o bien, porque las autolesiones no son problematizadas por la persona.

Este fendmeno se presenta con mayor frecuencia en mujeres adolescentes y estudios
estadounidenses estiman su prevalencia en alrededor de un 10% en la poblacién adolescente
general (Windfuhr et al., 2016). Las conductas autolesivas pueden ocurrir en asociacion, o bien
comdrbidamente, con diversas psicopatologias y diagnosticos psiquiatricos, tales como la
depresion, el trastorno limite de personalidad, trastorno de estrés postraumatico, entre otros
(Almonte, 2019; Windfuhr et al., 2016). Sumado a lo anterior, se ha descrito que existiria un
riesgo de suicidio hasta un 50% mas elevado en adolescentes que han presentado conductas
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autolesivas, en comparacion con jovenes sin este historial (Almonte, 2019; Obando, Trujillo &
Prada, 2018; Windfuhr et al., 2016).

Si bien se ha descrito que a diferencia de los intentos suicidas, las autolesiones no
tendrian como objetivo consciente ni explicito alcanzar la muerte mediante las acciones
realizadas, dicha distincion ha sido objeto de debate dentro del campo de suicidologia debido
a la dificultad para identificar la intencién de manera precisa y a la fuerte asociacion entre este
comportamiento y el riesgo de suicida (Almonte, 2019; Silverman, 2016). Es por este motivo
que en el presente escrito se referira este fendmeno como “autolesiones” y no “autolesiones no
suicidas”.

2.1.2. ldeacién suicida.

La ideacion suicida es entendida como los “pensamientos acerca de la voluntad de
quitarse la vida, con o sin planificacion o método” (MINSAL, 2013, p. 8), pudiendo presentarse
de manera persistente e intensa, o bien de manera transitoria asociada al contexto vital
particular (Almonte, 2019). En cualquier caso, la ideacion suicida supone una gran
perturbacion en la calidad de vida de la persona y puede sentar precedente para futuros intentos
suicidas; por lo anterior, se debe evaluar y abordar con la seriedad necesaria para intervenir de
manera pertinente (Almonte, 2019). La ideacion suicida se puede expresar de diversas maneras,
sin embargo muchas veces no es comunicada explicitamente por lo que puede pasar
desapercibida o ser desestimada, pese a lo que sefialan las estadisticas: ocho de cada diez
personas que atentan contra su vida habrian expresado alguna forma de ideacién suicida
(Valdivia, 2006 como se citd en Almonte, 2019). En este sentido, es comun que estos
pensamientos se manifiesten en frases tales como “no vale la pena seguir viviendo”, o un deseo
de “dormir para siempre”, por ejemplo (Valdivia, 2006 como se citdé en Almonte, 2019).

La ideacion suicida tiende a emerger en la adolescencia y es particularmente prevalente
en este grupo etario, afectando a ambos géneros con una incidencia similar (Cabra, Infante &
Sossa, 2010; McKinnon et al., 2016). Los factores de riesgo asociados a la aparicion de este
fendmeno tienden a ser consistentes a nivel internacional, mostrandose como factores
particularmente relevantes la soledad, el consumo de alcohol y el bullying (McKinnon et al.,
2016).

En cuanto a la prevalencia, si bien es dificil de determinar, se estima que a nivel
internacional aproximadamente entre un 12% a 30% de adolescentes han pensado en quitarse
la vida, con variaciones dependiendo de la region (Almonte, 2019; McKinnon et al., 2016;
Ventura-Junca et al., 2010). La revision realizada por McKinnon et al. (2016), la cual se enfoc6
en estimar la prevalencia de la ideacion suicida en 49 paises de ingresos bajos y medios,
incluido Chile, concluyé que el 15,3% de los y las adolescentes de entre 13 y 15 afios de edad
habian considerado suicidarse dentro del ultimo afio.

2.1.3. Intento suicida

El intento suicida es definido como una conducta o accion deliberada que tiene como
objetivo el causarse dafio con tal de alcanzar la muerte, sin lograr la consumacion de esta
Gltima, ya sea por interrupcién oportuna de terceros, arrepentimiento, entre otros motivos
(Cabra, Infante & Sossa, 2010; MINSAL, 2013).
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Se ha demostrado que existiria una asociacion significativa entre la ideacion suicida y
los intentos de suicidio. La evidencia sugiere que el comportamiento suicida, y en particular
los intentos suicidas, son de caracter repetitivo: gran parte de las personas que mueren por
suicidio han realizado un intento previo y muchos de aquellos que realizan intentos suicidas lo
volvera a intentar en el futuro (Silverman, 2016). Si bien los suicidios consumados son menos
frecuentes que la ideacién suicida, se estima que al menos un 10% de los y las adolescentes
realizan un intento de suicidio en algin momento de sus vidas, siendo un fenémeno méas comin
en mujeres que en hombres (Almonte, 2019; Cabra, Infante & Sossa, 2010; Ventura-Junca et
al., 2010).

En conjunto con lo anterior, el intento de suicidio y la consumacién de este son
fendmenos que aparecen mas elevados en adolescentes con un historial de conductas
autolesivas, en conjunto con una mayor prevalencia de otras comorbilidades psiquiatricas
(Almonte 2019; Cabra, Infante & Sossa, 2010). Asi, al menos el 70% de los y las jovenes que
presentan estas conductas han atentado contra su vida en al menos una ocasién y alrededor de
un 55%, repetidamente (Almonte, 2019).

2.1.4. Suicidio consumado

Finalmente, el suicidio consumado es comprendido como el “término que una persona
hace de su vida en forma voluntaria e intencional” (MINSAL, 2013, p. 8). En este sentido, sus
caracteristicas méas relevantes serian la fatalidad y la premeditacion (MINSAL, 2013). La
undécima edicion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11) se refiere al
suicidio bajo el término “Lesiones autoinfligidas intencionalmente”, categoria que agrupa a las
autolesiones, los intentos de suicidio y la consumacién (OMS, 2022).

Los metodos empleados para consumar el suicidio varian dependiendo de la regiony la
cultura de esta, muchas veces mediado por el acceso que se tenga a estos (Almonte, 2019;
Cuesta-Reveé, 2017; Windfuhr et al., 2016). A nivel mundial, la técnica mas frecuente es el
ahorcamiento, representando un 84% de los casos, seguida del uso de armas de fuego con un
7,4% y muerte por inmersion con un 4,2% (Almonte, 2019). Otras fuentes sefialan que, ademas
de los métodos anteriores, la muerte por envenenamiento por plaguicidas representaria al
menos un 20% de las muertes por suicidio, especialmente en paises de ingresos bajos y
medianos (OMS, 2019).

En Chile, la gran mayoria de los suicidios son consumados por ahorcamiento, tanto en
poblacion general como adolescente, representando un 80,9% y un 85% respectivamente
(Larrain & Lobos, 2017). En mucha menor medida, le siguen el uso de armas de fuego, el
envenenamiento y el salto desde un lugar elevado (Larrain & Lobos, 2017).

2.2. Epidemiologia y prevalencia.

A nivel estadistico, la prevalencia del suicidio es obtenida principalmente a partir de la
informacidn disponible en el registro civil de cada pais, a través de certificados de defuncién
y/o pesquisas policiales o judiciales (MINSAL, 2013; Windfuhr et al., 2016). Estos datos
pueden resultar insuficientes, tanto en calidad como precision, debido a una multiplicidad de
factores socioculturales, religiosos, politicos, técnicos, entre otros (MINSAL, 2013; OMS,
2014; Hawton & van Heeringen, 2009 como se citd en Windfuhr et al., 2016). Se estima asi

21



que la incidencia de mortalidad por suicidio podria ser hasta el doble de lo reportado por las
cifras oficiales, especialmente en los casos de suicidio infantil y adolescente (Wekstein, 1979
como se citd en Silverman, 2016; Windfuhr et al., 2016). Incluso con esta notable
subestimacion en sus cifras, la muerte por suicidio esta posicionada dentro de las 20 primeras
causas de muerte a nivel global, siendo responsable de al menos 700,000 muertes sélo durante
el afio 2019 (OMS, 2021).

Los datos estadisticos respecto a la incidencia de la muerte por suicidio evidencian
diversas tendencias. Alcanzando un peak a comienzos del milenio, durante las Gltimas dos
décadas la prevalencia del suicidio a nivel mundial ha ido, en general, a la baja (OMS, 2021,
Banco Mundial, 2019). De este modo, las tasas de muerte por suicidio por cada 100,000
habitantes han disminuido de 12,96 en el afio 2000 a 9,17 en el 2019 (Banco Mundial, 2019).

En la gran mayoria de los paises de la OCDE las tasas de mortalidad han disminuido al
menos un 30% en el periodo comprendido entre 1990 y 2017 (OCDE, 2019b). Mientras algunas
naciones mostraron descensos alin mas marcados, alcanzando hasta un 40% por ejemplo, otros
paises tales como Chile y Corea del Sur observaron sus cifras mas altas en la tltima década,
con una disminucion so6lo en los afios mas recientes (OCDE, 2019b). Al afio 2018, Chile se
ubicaba en el puesto nimero 24 entre los paises de la OCDE con mayores tasas de mortalidad
por suicidio en la poblacion general, encabezando la lista entre los paises latinoamericanos,
con 9,8 muertes por cada 100,000 habitantes segun las estimaciones de la organizacién (OCDE,
2021).

La informacién por parte de la OMS (2021) también refleja una disminucién de las
tasas de suicidio a nivel mundial, las cuales se habrian reducido en un 36% entre el afio 2000
y 2019. Pese a esta tendencia a nivel global, las tasas de mortalidad por suicidio en la regién
de las Américas parecieran ser la excepcion, siendo esta la tnica region del mundo cuyas cifras
han aumentado dentro del mismo periodo (OMS, 2021). Particularmente en Latinoamerica y
el Caribe, las tasas de suicidio también se han mantenido al alza de manera sostenida a lo largo
de las ultimas dos décadas (Banco Mundial, 2019; OPS, 2014).

Las principales diferencias sociodemogréficas en la prevalencia del suicidio se
evidencian en el grupo etario y sexo (Vidal et al., 2021). Asi, las tasas de mortalidad por
suicidio a lo largo del mundo son considerablemente mas elevadas en hombres que en mujeres,
a diferencia de lo evidenciado en los intentos de suicidio, representando el 80% del total de las
muertes por suicidio, especialmente en los hombres sobre los 60 afios de edad (Vidal et al.,
2021). En Chile, en el periodo entre el afio 2000 y 2014 de las 25.724 personas que cometieron
un suicidio, el 82,5% fueron hombres (Larrain & Lobos, 2017). Las tasas de mortalidad por
suicidio del sexo masculino fueron 5 veces mas altas que aquellas de la contraparte femenina
durante el afio 2018, cifra que se ha mantenido relativamente estable a lo largo de los dltimos
veinte afios, concordante con el panorama a nivel global (Vidal et al., 2021).

2.3. Prevalencia en adolescentes.

Los datos disponibles respecto de la incidencia del suicidio en distintos grupos etarios
dan cuenta que este tiende a aumentar con la edad, siendo asi méas frecuente en la poblacion
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sobre los 40 afios de edad y en la poblacién adulta mayor, representando mas del 70% del total
de muertes por suicidio (MINSAL, 2013).

Sin embargo, recientemente se ha registrado un aumento mundial de este fenémeno en
la poblacion mas joven en comparacion con la poblacién general (Torok et al., 2019; Vidal et
al., 2021). En adolescentes y adultos jovenes se estima que el suicidio representa al menos un
6% de todas las muertes y que del millén de personas que mueren anualmente a nivel mundial
por suicidio, aproximadamente 100,000 corresponderian a adolescentes (Guajardo et al., 2015;
McKinnon et al., 2016; MINSAL, 2013; OMS, 2011 como se cit6 en Ranahan, 2011). De esta
forma, la muerte por suicidio se posiciona como la segunda causa de muerte en los y las jovenes
de entre 15 y 29 afios, solo detras de los accidentes de trafico, y la tercera en la poblacion
adolescente de los 10 a los 19 afios de edad, para ambos sexos (OMS, 2019; OMS, 2021; Torok
et al., 2019). Es importante notar que las estadisticas dan cuenta de que por cada adolescente
gue comete un suicidio, existen entre 80 a 100 jovenes mas que lo intentan (OMS, 2014).

A nivel americano, las tasas de suicidio son de 5,7 por cada 100,000 habitantes en
jovenes de entre 10 y 24 afios, y al igual que en otros grupos etarios, con una mayor prevalencia
en hombres que en mujeres (Quinlan-Davidson et al., 2014 como se cit6 en Araneda et al.,
2021). Por su parte, en Latinoamérica y el Caribe una de las poblaciones con mayor prevalencia
es aquella compuesta por adolescentes (IHME, 2022). Entre los paises con las cifras méas
elevadas se encuentran Ecuador, Guyana, Nicaragua, El Salvador, Surinam, y Chile (Quinlan-
Davidson et al., 2014 como se citd en Araneda et al., 2021).

Entre 1990 y 2008 las tasas de suicidio se duplicaron a nivel nacional, y en el grupo
etario comprendido entre los 10 a 19 afios, estas aumentaron sostenidamente en este intervalo
temporal, pasando de 2 a 7 muertes por cada 100,000 habitantes (Almonte, 2019; DEIS,
2021b). Las estimaciones realizadas por la OCDE (2011) durante este mismo periodo de
tiempo ubicaron a Chile como uno de los primeros cinco paises con mayores tasas de suicidio
en jovenes de entre 15 y 19 afios, con méas de 10 suicidios cada 100,000 adolescentes. La
UNICEF (2017) por su parte coincide en que las tasas de suicidio adolescente en Chile
representan una de las mas altas a nivel mundial, con al menos el 60% de las muertes totales
en la poblacion adolescente en el pais (Echavarri et al., 2015).

En el estudio realizado por Araneda et al. (2021) respecto a las tendencias del suicidio
y riesgo suicida en adolescentes y jovenes chilenos de entre 10y 24 afios, fue posible evidenciar
que las tasas de mortalidad se mantuvieron estables entre 2000 y el 2007, con una media de 7,5
muertes por cada 100,000 habitantes, para luego incrementar marcadamente entre el 2008 y el
2011, pasando a 10,1 muertes por cada 100,000 habitantes. Finalmente, las cifras mostraron un
descenso desde el 2012 al 2017, con una tasa mediana de 7,6 muertes (Araneda et al., 2021).
Tal como evidencia dicho estudio, desde el afio 2013 a la fecha, las tasas de mortalidad por
suicidio en el grupo de adolescentes y jovenes comprendido entre 10 y 24 afios observadas por
el DEIS (2021b) han mostrado un descenso progresivo en el pais. Asi, el afio 2020 las tasas
observadas fueron del orden de 5,85 muertes por cada 100,000 habitantes, la cifra mas baja en
los dltimos 20 afios (DEIS, 2021b).

La investigacion de Salvo, Rioseco y Salvo (1998, como se citd en Ventura-Junca et
al., 2010), en torno a ideacion e intento suicida en adolescentes de la ciudad de Concepcion
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que cursan ensefianza media arrojo como resultado que un 57% de estos jovenes presenta
ideacion suicida y un 14,2% realiza algun intento a lo largo de su vida. Los resultados del
estudio de Haquin, Larraguibel y Cabezas (2004), el cual se enfoc6 en los factores protectores
y de riesgo en salud mental en poblacion infantojuvenil del norte de Chile sefiald6 una
prevalencia de entre 6,4% y 14,6% en cuanto a ideacion suicida y aproximadamente un 18%
en tanto intento de suicidio. El estudio realizado por Ventura-Junca et al. (2010), realizado con
jovenes adolescentes de la Region Metropolitana, da cuenta de cifras similares, estimando una
prevalencia de casi un 60% respecto de la ideacion suicida y de un 18,8% en cuanto a intento
suicida. Estos porcentajes resultaron particularmente preocupantes no solo en comparacion con
las cifras de estudios extranjeros, las cuales Chile superaba con con amplitud, sino que también
considerando la correlacion entre ideacion e intento suicida y el suicidio consumado (Ventura-
Junca et al., 2010). Asi, Guajardo et al. (2015) sefiala, a proposito del estudo de Ventura-Junca
et al. (2010) que en Chile “dos de cada tres adolescentes de ensefianza media piensan que la
vida no vale la pena, dos piensan en terminar con ella y uno lo intenta” (p. 146).

Investigaciones mas recientes dan cuenta de resultados similares. La novena Encuesta
Nacional de Juventud arrojo como resultado que un 19,1% de los y las jovenes del pais habria
deseado terminar con su vida o suicidarse dentro del dltimo mes (INJUV, 2019). El estudio
realizado por Valdivia et al. (2015) en la comuna de Santa Juana, Region del Biobio, contd con
una muestra de 195 adolescentes de entre 14 y 20 afios de edad. Del total, 16,4% de estos
jovenes intentaron suicidarse en los ultimos doce meses y 19,5% en el periodo anterior al afio,
con una prevalencia de vida, esto es, haberlo intentado por lo menos en alguna oportunidad, de
25,6%. Los hallazgos de la investigacion muestran una prevalencia de intento suicida mayor a
la descrita en otras publicaciones nacionales (Valdivia et al., 2015). Por otro lado, la
prevalencia del intento suicida en adolescentes del pais se muestra notablemente mayor a
aquella descrita en otros estudios internacionales, los cuales fluctian entre el 1,5% y 8,9%
respecto al ultimo afio y 2,8% hasta 10,4% en relacion a la prevalencia a lo largo de la vida
(Valdivia et al., 2015).

El estudio de Silva et al. (2017), realizado con 919 adolescentes de ensefianza media de
la provincia de Concepcion dio cuenta que al menos el 9% de los y las adolescentes
participantes del estudio realizaron un intento suicida en los Ultimos doce meses, cifra que se
elevd a un 10,5% en el periodo previo al afio. Mas aun, la prevalencia vital del intento suicida
fue de 14,3% (Silva et al., 2017). Como sefialan los autores, y en concordancia con el estudio
de Valdivia et al. (2015) la prevalencia encontrada en este estudio supera ampliamente la
reportada por otros datos internacionales en muestras tanto norteamericanas como europeas
(Silva et al., 2021).

Por otro lado, la investigacion realizada por Ardiles-Irarrdzabal et al. (2018) con 349
adolescentes de ensefianza medio de localidades urbanas y rurales en la regién de Coquimbo,
Chile, reflejo una prevalencia de 14,04% para intento de suicidio en adolescentes de entre 14
y 19 afios, resultados que dieron cuenta de una prevalencia méas elevada en adolescentes
mujeres, quienes presentaron un 15,76%, lo cual es consistente con la literatura internacional
y nacional.
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3. Prevencién.

3.1. Factores de riesgo
3.1.1. Factores biopsicosociales
3.1.2. Factores ambientales
3.1.3. Factores socioculturales
3.2. Factores protectores
3.3. Evaluacion del riesgo suicida
3.4. Estrategias de prevencion del suicidio
3.4.1. Prevencion primaria o universal
3.4.2. Prevencion secundaria o selectiva
3.4.3. Prevencion terciaria o indicada
3.5. Estrategias de prevencion basadas en TICs
3.6. Estrategias Nacionales de Prevencién del Suicidio
3.6.1. Programa Nacional de Prevencion del Suicidio (PNPS)
3.6.1.1. Sistema de informacion, vigilancia y estudio de casos.
3.6.1.2. Implementacion de Planes Regionales Intersectoriales.
3.6.1.3. Fortalecimiento de competencias y capacitacion de profesionales de la salud.
3.6.1.4. Incorporacion de programas e intervenciones preventivas en establecimientos
educacionales.
3.6.1.4. Sistemas de ayuda en situaciones de crisis.
3.6.1.6. Trabajo con los medios de comunicacion.

El suicidio es prevenible y para ello se requiere de una vision, plan y una variedad de
distintas estrategias coordinadas entre si (OMS, 2014). En este sentido, la prevencion del
suicidio exige un esfuerzo colaborativo, amplio e integrado entre autoridades, comunidades y
diversos sectores de la sociedad, tales como las areas de salud, trabajo, justicia, educacion,
entre otras (OMS, 2014). Estos esfuerzos deberan basarse en la evidencia cientifica, el
conocimiento practico y las caracteristicas particulares de cada comunidad y cultura (OMS,
2014). En la préctica, el fundamento de una respuesta efectiva en cuanto a prevencion del riesgo
suicida es la identificacion oportuna de los principales factores protectores y de riesgo del
comportamiento suicida (OMS, 2014).

3.1. Factores de riesgo.

Por factor de riesgo en suicidio entenderemos los elementos, contextos o caracteristicas
gue aumentan la probabilidad de que un individuo presente algun comportamiento suicida (Van
Orden et al., 2010 como se cit6 en Ibrahim, 2019). ElI comportamiento suicida es un fendmeno
complejo que responde a una diversidad de causas internas y externas que convergen, se
relacionan entre si y actian de manera acumulativa sobre el riesgo suicida (Garcia de Jalon,
2002 como se citd en MINSAL 2013; OMS, 2014; Zalsman et al., 2016). Por lo general no hay
una causa unica o estresor particular que permita determinar la ocurrencia del comportamiento
suicida, ni que pueda aportar una explicacion suficiente de este por si s6lo (OMS, 2014). A su
vez, la presencia de ciertos factores de riesgo en algunos sujetos no necesariamente tendra
como consecuencia algiin comportamiento suicida (OMS, 2014).

Los factores de riesgo del suicidio pueden ser agrupados en distintas categorias, las
cuales muchas veces se superponen entre si (Vijayakumar & Phillips, 2016). En el presente
escrito, se distinguira entre aquellos factores biopsicosociales, ambientales, y socioculturales.
Debido a la multiplicidad de factores asociados al suicidio, no se pretende realizar un listado

25



exhaustivo de estos, sino meramente describir algunos de los principales factores de riesgo en
las distintas dimensiones en las que se han identificado.

3.1.1. Factores biopsicosociales.
Factores biologicos.

Se han reportado ciertas caracteristicas a nivel genético, neurofisiologico y bioquimico
que estarian asociadas con la tendencia de ciertos individuos a quitarse la vida, especialmente
en conjunto con experiencias adversas y de estrés durante periodos sensibles del desarrollo
cerebral, tales como la infancia y adolescencia (Guajardo et al., 2015; Gvion & Apter, 2016;
Mann & Currier, 2016; Sudol & Oquendo, 2016). Entre estos factores se encontrarian
alteraciones en el sistema serotoninérgico, noradrenérgico y en el funcionamiento del eje
hipotalamico-pituitario-adrenal (HPA), especialmente en poblacion joven (Gvion & Apter,
2016; Mann & Currier, 2016). Desde el punto de vista estructural, se han reportado
asociaciones entre déficits y anormalidades en ciertas areas del cerebro y un riesgo elevado de
suicidio (Mann & Currier, 2016; Sudol & Oguendo, 2016). Otro factor es el padecimiento de
ciertas enfermedades o afecciones fisicas, cronicas o agudas, tales como el cancer, insuficiencia
respiratoria crénica, diabetes, esclerosis multiple, falla renal terminal, enfermedades de
transmision sexual, el VIH y el SIDA, la epilepsia, el dolor cronico, entre otras (Almonte, 2019;
Cuesta-Revé, 2017; OMS, 2018; Pompili et al., 2016)

Factores psicologicos.

Los sentimientos de soledad, desesperanza y sintomatologia depresiva se han
identificado como conjunto de factores que, a nivel mundial, mayor asociacion han mostrado
con la ideacion suicida y suicidio (Cuesta-Revé, 2017; MINSAL, 2013; McKinnon et al.,
2016). Sumado a lo anterior, la tendencia hacia el aislamiento social, impulsividad, agresividad,
y dificultades para autorregularse, resolver problemas y/o tomar decisiones, son caracteristicas
psicolégicas que han sido descritas como de riesgo para el comportamiento suicida en
adolescentes (Cuesta-Revé, 2017; Mann & Currier, 2016; Sudol & Oquendo, 2016; Windfuhr
et al., 2016). Lo mismo se ha reportado respecto a las personalidades con rasgos narcisistas y
perfeccionistas, asociadas a una baja tolerancia a la frustracion, o bien, hipersensibles al estrés
y eventos del medio, con baja autoestima y con tendencias hacia sentimientos de devaluacion
y culpa (Cuesta-Revé, 2017; Mann & Currier, 2016; McKinnon et al., 2016; Windfuhr et al.,
2016).

Factores psicopatoldgicos.

Estudios de autopsia psicoldgica en adolescentes que cometieron un suicidio dan cuenta
que el 90% de estos presentaban algun trastorno psiquiatrico, con una alta prevalencia de
trastornos depresivos (Echavarri et al., 2015; Gvion & Apter, 2016; OMS, 2000). De esta
forma, el riesgo suicida es entre 6 y 20 veces mayor en poblacion adolescente con problemas
de salud mental y diagndsticos psiquiatricos, en comparacion con la poblacion general
(Echévarri et al., 2015). Ademas de los trastornos depresivos, los cuales representan casi un
80% de los casos, algunos de los diagndsticos y fendmenos mas comunes son los trastornos de
ansiedad generalizada, trastorno bipolar, trastornos afectivos, psicosis, trastornos de conducta,
trastorno de personalidad limite, trastornos de la conducta alimentaria y trastorno por abuso de
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sustancias (Cuesta-Reveé, 2017; Echavarri et al., 2015; Guajardo et al., 2015; McKinnon et al.,
2016; OMS, 2019). Estos diagnosticos presentan un mayor riesgo suicida en ausencia del
tratamiento pertinente y comorbilidades psiquiatricas, en particular cuando existen adicciones
y/o abuso de sustancias tales como el consumo problematico de alcohol, de sustancias
psicoactivas u otras drogas (Cuesta-Revé, 2017; Gvion & Apter, 2016; McKinnon et al., 2016;
OMS, 2019).

Antecedentes de suicidalidad.

Si bien cualquier manifestacion del espectro suicidal conlleva un mayor riesgo suicida,
uno de los factores de riesgo cuya asociacion aparece como la mas marcada con el suicidio
consumado es el antecedente de ideacion e intentos de suicidio previos; asi, el principal factor
de riesgo suicida es un intento previo en la historia vital del sujeto, especialmente dentro de los
primeros seis a doce meses posteriores a la tentativa (Cérdoba, 2016; MINSAL, 2013; OMS,
2018).

Violencia y agresiones sexuales.

Se ha reportado que las experiencias adversas durante la nifiez y adolescencia, entre las
cuales destacan el maltrato fisico y psicolégico, las agresiones sexuales de todo tipo y la
violencia de género, elevan sustancialmente el riesgo de suicidio en jovenes adolescentes
(Cuesta-Revé, 2017; Larraguibel et al., 2000; McKinnon et al., 2016).

3.1.2. Factores ambientales.

La evidencia sugiere que gran parte de los suicidios responden también a momentos de
crisis que impactan negativamente a la persona en distintas dimensiones y que, en
consecuencia, le dificultan afrontar adaptativamente las tensiones del entorno (McKinnon et
al., 2016; OMS, 2018). Asi, los factores de riesgo a nivel ambiental se encuentran en constante
interaccion con los factores individuales y es comdn que actien como gatillantes en la
emergencia de la ideacion, intento y suicidio (MINSAL, 2013).

Disponibilidad de medios letales.

Un factor relevante en torno al suicidio adolescente es la disponibilidad y facilidad de
acceso a medios potencialmente letales con los cuales realizar un intento de suicidio (Almonte,
2019; OMS, 2014; Suelves & Robert, 2012). El tipo de medio disponible también sera un factor
determinante también en cuanto a la letalidad que tenga un intento de suicidio (Almonte, 2019;
MINSAL, 2013)

Familia.

Se ha reportado que existe una asociacion entre el suicidio adolescente y la adversidad,
violencia y/ disfuncionalidad dentro de la estructura y dinamica familiar (Almonte, 2019;
Cuesta-Reve, 2017; Larraguibel et al., 2000). Especificamente, la falta de calidez y/o las
experiencias de negligencia y falta de cuidado por parte del sistema familiar y parental, asi
como los conflictos y/o violencia a nivel familiar son elementos que se han asociado a un mayor
riesgo suicida en jovenes adolescentes (Cuesta-Revé, 2017; Larraguibel et al., 2000; McKinnon
et al., 2016). Mas adn, se ha reportado que la discordia entre figuras parentales e hijo/a es el
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precipitante mas comun de suicidios consumados en adolescentes menores de 16 afios (Brent
et al., 1999 como se citd en Gvion & Apter, 2016).

Asimismo, existe un mayor riesgo suicida en nifios, nifias y adolescentes cuando se esta
frente a problemas y dificultades comunicacionales con las figuras cuidadoras, padres o
madres, en conjunto con una falta de apoyo por parte de estos, ya sea real o percibida
(Larraguibel et al., 2000; McKinnon et al., 2016) Por otro lado, experiencias tales como
relaciones parento-conyugales conflictivas y divorcios destructivos se asocian con un mayor
riesgo suicida en la poblacion adolescente, especialmente cuando estos involucran, triangulan
y/o culpan a los hijos/as respecto de los conflictos parento-conyugales y/o fracaso matrimonial
(Almonte, 2019; Cuesta-Revé, 2017).

Finalmente, los antecedentes familiares de psicopatologia parental y suicidio son un
importante factor de riesgo en cuanto al comportamiento suicida adolescente, aumentando
hasta ocho veces el riesgo de incurrir en estas conductas en comparacion con la poblacion
general (MINSAL, 2013; Mann & Currier, 2007 como se citd en Gvion & Apter, 2016).

Escuela.

El ambito escolar es de particular relevancia en cuanto al riesgo suicida. Se ha descrito
que existe una asociacion entre dificultades y conflictos en este contexto y un mayor riesgo
suicida, entre los cuales destacan: la pérdida del afio escolar y la desercion; el bajo rendimiento
académico junto al fracaso y rechazo escolar; la insatisfaccion personal y/o externa respecto de
los resultados obtenidos a nivel escolar en conjunto con una fuerte presion académica; falta de
habitos de estudio; acoso escolar, bullying y cyberbullying, especialmente en casos en donde
se evidencia una indiferencia y/o minimizacién por parte del medio familiar y/o comunidad
escolar (Almonte, 2019; Cordoba, 2016; Cuesta-Revé, 2017; Guajardo et al., 2015; Klomek et
al., 2009 como se cit6 en Gvion & Apter, 2016).

3.1.3. Factores socioculturales.

A nivel general se ha descrito que la falta de apoyo social acompafiada de una sensacion
de aislamiento estarian asociadas a un mayor riesgo suicida (Almonte, 2019). Lo anterior, en
conjunto con la vivencia de eventos estresores pueden contribuir a aumentar el riesgo suicida,
entre ellos: la desintegracion de una relacion significativa; la pérdiday duelo de seres queridos;
los conflictos interpersonales; la falta de relaciones significativas con pares y/o familia; los
acontecimientos vitales asociados a la humillacion, estigma social y/o verglienza; las pérdidas
de empleo o a nivel econdmico, entre otras (Almonte, 2019; IAPS-OMS, 2006 como se cito en
MINSAL, 2013; Suelves & Robert, 2012).

Por otro lado, también se ha estudiado lo que se denomina como efecto de imitacién
suicida o “contagio”, el cual seria el proceso mediante el cual la exposicion a un suicidio dado
facilita o influye en la ocurrencia de otro intentos de suicidio, a modo de modelo imitable
(Almonte, 2019; Cuesta-Revé, 2017; Guajardo et al., 2015; Suelves & Robert, 2012). Lo
anterior puede guardar relacion, en parte, con el uso de redes sociales y malas préacticas en la
cobertura mediatica de comportamientos suicidas y suicidios por parte de los medios de
comunicacion, los cuales pueden exponer la informacién de manera inapropiada y con ello
contribuir a aumentar el riesgo de suicidio de personas vulnerables (OMS, 2014). En esta
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misma linea, se ha hablado también del concepto de “enjambres suicidales”, los cuales refieren
a una serie de suicidios ocurridos con estrecha proximidad, ya sea temporal y/o geogréfica,
pudiendo o no estar relacionados entre si (Almonte, 2019; MINSAL, 2013).

Finalmente, la estigmatizacion de la busqueda de ayuda en servicios sanitarios y de
atencion en salud mental, asi como las barreras para acceder a estos de manera adecuada y
oportuna, ya sea por disponibilidad de atencion o por la limitada literacidad en salud mental de
la poblacién, se constituyen como un factor asociado al riesgo suicida, asi como también
influyen las creencias culturales y religiosas asociadas al suicidio (MINSAL, 2013; Nieto &
Orozco, 2015; OMS, 2014; Suelves & Robert, 2012).

Factores sociodemograficos

Un importante factor de riesgo del comportamiento suicida y el suicido corresponde
precisamente al periodo del desarrollo de la adolescencia, particularmente la adolescencia
media y tardia, y la adultez temprana (Grandclerc et al., 2016 como se cit6 en Almonte, 2019;
Cuesta-Reve, 2017). La evidencia daria cuenta de un elevado riesgo suicida especialmente en
el intervalo etario de los 12 a los 17 afos de edad (Torok et al., 2019). Sumado a lo anterior, se
observa que la ideacion suicida grave tiene una mayor incidencia alrededor de los 15 afios de
edad, mientras que la mayor frecuencia de intentos suicidas se daria a los 16 afios (Ventura-
Juncé et al., 2010).

Junto a lo anterior, la suicidalidad presenta una marcada diferencia por género, siendo
maés frecuente en la poblacién adolescente femenina, quienes presentan con mayor frecuencia
ideacion e intento suicida, siendo estimado que alrededor de un 71% de las mujeres
adolescentes ha pensado en acabar con su vida, mientras que un 26% ha realizado algun intento
de suicidio; por otro lado, si bien la poblacion adolescente masculina muestra una menor
incidencia en estos fendmenos, con un 49% de ideacion suicida y un 12% en cuanto a intento
suicida, presentan una mayor cantidad de suicidios consumados en comparacion a las mujeres
(Cabra, Infante & Sossa, 2010; Larraguibel et al., 2000; McKinnon et al., 2016; Ventura-Juncé
etal., 2010).

También ha sido reportado que la pertenencia a ciertos grupos poblacionales en
situaciones de mayor vulnerabilidad, tales como personas con bajos niveles socioeconémicos
y educacionales, y/o grupos sujetos a discriminaciones, muestran tasas mas elevadas de
suicidio adolescente (Guajardo et al., 2015; MINSAL, 2013; OMS, 2018). Entre estos ultimos,
las personas migrantes y/o refugiadas, comunidades indigenas, personas de la comunidad
LGBTQ+ (leshianas, homosexuales, bisexuales, trans, queer, entre otros), por nombrar algunos
(OMS, 2018).

3.2. Factores protectores.

Los factores protectores son de gran relevancia en la prevencion del riesgo suicida y
han sido identificados como promotores de la resiliencia, por lo que se les debe considerar
como protagonistas a la hora de prevenir el comportamiento suicida en jovenes adolescentes
(OMS, 2014). Pese a su importancia, Silverman (2016) sefiala que poco se sabe respecto a los
factores protectores, en comparacion con aquellos de riesgo.
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Algunos de los factores protectores del suicidio adolescente mas ampliamente descritos
son aquellos asociados al sistema familiar. Asi, una elevada cohesion familiar, asi como la
calidad y calidez de los vinculos familiares pueden contribuir a disminuir el riesgo suicida
(Guajardo et al., 2015; Larraguibel et al., 2000; Torok et al., 2019). De manera similar, la
mantencion de relaciones personales significativas, sanas y cercanas, ya sea con parejas, pares,
amigos y amigas, u otras figuras relevantes del circulo social pueden constituirse como un
factor protector, especialmente en la adolescencia (Bohorquez, 2009; OMS, 2014;
Vijayakumar & Phillips, 2016).

Por otro lado, se ha reportado que la escolarizacion y participacion consistente en
actividades de interés, asi como el desarrollo de habilidades sociales, de resolucion de
problemas, capacidad de reflexién sobre si mismo/a y el mundo, y el logro y mantencién de un
locus de control interno se constituirian como factores protectores en adolescentes (Fonagy &
Target, 1997 como se cit en Echavarri et al., 2015; Guajardo et al., 2015; OMS, 2014). Lo
anterior guardaria relacion con el bienestar personal subjetivo de la persona, asi como una alta
autoestima, percepcion de autoeficacia y estrategias de afrontamiento positivas, lo cual se ha
descrito como protector contra el suicidio (OMS, 2014). Sumado a lo anterior, se ha
identificado que la deteccion y tratamiento oportuno de problemas de salud mental, asi como
la existencia de un acceso expedito a servicios comunitarios y de atencion en salud mental, se
asocian a una disminucion de las tasas de suicidio en adolescentes (Echavarri et al., 2015).

Si bien las creencias religiosas o espirituales pueden constituirse como un factor
protector en tanto abogan por comportamientos que pudiesen ser beneficiosos para la salud
fisica y mental del sujeto, o se relacionan con restricciones valdricas asociadas a quitarse la
propia vida, se debe abordar esta tematica con precaucion (Guajardo et al., 2015; Vijayakumar
& Phillips, 2016). En este sentido, algunas creencias culturales o religiosas han contribuido
histéricamente al estigma en torno al suicidio y busqueda de ayuda en salud mental (OMS,
2014).

3.3. Evaluacion del riesgo suicida.

Existen diversos instrumentos que permiten evaluar y detectar problemas de salud
mental asi como algunas dimensiones de la suicidalidad y riesgo suicida, diferenciandose entre
si dependiendo de la modalidad, validez, fiabilidad y utilidad clinica (Almonte, 2019;
Silverman, 2016). Entre algunos de los mas cominmente utilizados a nivel internacional se
encuentran la Escala de Sheehan, Brief Impairment scale, Columbia Impairment scale y
Columbia Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS), Strengths And Difficulties Questionnaire
(SDQ) Impact Scale, SAD PERSON, Modified PHQ 9, la Escala Paykel de Suicidio (PSS),
Escala de Conducta Suicida en Adolescentes (SEN-TIA), por nombrar algunos ejemplos
(Almonte, 2019; Fonseca-Pedrero et al., 2020; Guajardo et al., 2015). Estas escalas se
caracterizan por medir los principales signos y sintomas de problemas de salud mental en
adolescentes, evaluando la presencia o no de riesgo suicida. Si bien, en general, estos
instrumentos cuentan con una buena confiabilidad, de igual manera levantan maltiples criticas.
Entre estas, destacan la falta de definiciones claras, la evaluacién de comportamientos
mutuamente excluyentes, la falta de conclusividad en sus resultados, la falta de aceptacion
universal, asi como el hecho de que no todos incluyan cabalmente la multiplicidad de factores
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de riesgo suicida que han sido descritos en la literatura (Bobes et al., 2004 como se cité en
Cordova, Estrada & Velasquez, 2013; MINSAL, 2013; Silverman, 2016).

Ahora bien, de los instrumentos existentes, solo unos pocos se encuentran adaptados y
validados para la poblacién chilena (Guajardo et al., 2015; MINSAL, 2013). La Escala de
Suicidalidad de Beck, si bien originalmente disefiada para su aplicacion en adultos, se ha
demostrado Util para la evaluacion de ideacion suicida en adolescentes, pese a no estar validada
para adolescentes chilenos/as (Guajardo et al., 2015; Batterham et al., 2015). Por otro lado, la
Escala de Suicidalidad de Okasha es el unico instrumento de este tipo validado en poblacién
adolescente chilena, y se orienta a la pesquisa y deteccién de la ideacion y riesgo suicida,
permitiendo ademas su utilizacion no solo a profesionales y especialistas de salud mental, sino
que también personas sin mayor capacitacion (Guajardo et al., 2015). Pese a no estar
oficialmente validado, el estudio de Nufiez et al. (2020) sefiala también que el uso de la version
breve de la escala autoadministrada Columbia Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS) en
adolescentes chilenos puede ser til para clasificar acertadamente la severidad de la ideacién
suicida, aunque se requieren mas investigaciones. Si bien el uso de instrumentos es un gran
aporte para la deteccién del riesgo suicida, estos no reemplazan la evaluacién clinica
profesional (Echavarri et al., 2015). Asi, una evaluacion del riesgo suicida comprehensiva
requiere ser complementada por una entrevista clinica (Gvion & Apter, 2016; MINSAL, 2013).

Es posible clasificar el riesgo suicida en distintos niveles dependiendo de su gravedad:
riesgo leve, riesgo moderado y riesgo grave o inminente (Berman & Silverman, 2013 como se
cité en lbrahim, 2019). Entre los maltiples factores que estan involucrados en la clasificacion
del riesgo suicida se considera con especial atencidon el historial de intentos suicidas previos
del sujeto y si este tiene 0 no un plan y método concreto para consumar el suicidio (Ibrahim,
2019). No existe un consenso respecto a la definicion estricta de cada uno de estos niveles, en
particular cuando se trata de diferenciar entre casos leves y moderados (Ibrahim, 2019). En
tanto riesgo grave, por lo general, existe mayor unanimidad respecto a que este nivel implicaria
un riesgo inmediato de suicidio (Ibrahim, 2019).

3.4. Estrategias de prevencion del suicidio.

Las estrategias de prevencion pueden ser agrupadas en tres tipos dependiendo de su
poblacion objetivo: universales o primarias, selectivas o secundarias, e indicada o terciaria. Las
estrategias de prevencion del suicidio siguen la misma ldgica, y seran descritas a continuacion.

3.4.1. Prevencion primaria o universal.

Este tipo de prevencion se caracteriza por estar orientada a la poblacion general o a
grandes grupos poblacionales (Gvion & Apter, 2016; OMS, 2014). Las estrategias de
prevencion del suicidio en este nivel son amplias y se basan en la promocion de factores
protectores y en la reduccion de aquellos de riesgo. Entre algunas de las estrategias universales
mas comunes en la prevencién del suicidio se encuentra la restriccion del acceso a métodos
comunes de suicidio, la cual se traduce en, por ejemplo, la limitacion del acceso a pesticidas,
gases tdxicos, armas de fuego, medicamentos, entre otros, y la restriccion de acceso e
intervenciones estructurales a lugares o espacios publicos, tales como puentes, vias de tren o
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edificios (Gvion & Apter, 2016; OMS, 2014; Sarchiapone et al., 2011 como se cit6 en
Windfuhr et al., 2016; Zalsman et al., 2016).

Otra estrategia es la implementacion de politicas salud publica amplias, entre las cuales
destacan el aumento de accesibilidad hacia servicios de salud, especialmente atencion de salud
primaria y atencion en salud mental, la reduccion del consumo problematico de alcohol, y la
promocion de la salud mental y sensibilizacion en torno al tema en la poblacién general a través
de programas o campafias orientados a la reduccion del estigma (Leivaetal., 2015; OMS, 2014;
Vijayakumar & Phillips, 2016; Zalsman et al., 2016).

Por otro lado, la coberura mediética responsable del suicidio ha demostrado contribuir
a disminuir las cifras de suicidio (Gvion & Apter, 2016; OMS, 2014; Zalsman et al., 2016).
Esto implica evitar las descripciones detalladas de actos suicidas, evitar la glamorizacion y el
sensacionalismo a la hora de informarlo, utilizar lenguaje responsable y pertinente, asi como
también utilizar las plataformas de medios de comunicacion masivos para transmitir
informacidn relevante respecto al suicidio, busqueda de ayuda y tratamiento (OMS, 2008). En
esta misma linea, se ha reportado que el uso del internet y redes sociales tiene un rol potencial
como estrategia universal de prevencion del riesgo suicida en tanto pueden ser utilizados como
medios de promocion de salud mental y conductas de busqueda de ayuda (OMS, 2014).

Finalmente, una de las estrategias preventivas universales mas comiunmente descritas
en la poblacion adolescente son los programas de concientizacién o sensibilizacion sobre el
suicidio en contextos escolares, en lo cual se profundizara en el apartado respecto a comunidad
educativa (Gvion & Apter, 2016).

3.4.2. Prevencién secundaria o selectiva.

Estas estrategias tienen como poblacion objetivo a grupos vulnerables y con un riesgo
de suicidio mas elevado, en comparacién con la poblacional general (OMS, 2014). Estas
personas pueden presentar una mayor cantidad de factores de riesgo suicida tales como
problemas de salud mental, victimas de agresiones sexuales, experiencias traumaticas,
desastres naturales, refugiados y/o migrantes, por nombrar algunos ejemplos (Gvion & Apter,
2016; OMS, 2014).

Una de las estrategias mas comun es el entrenamiento de “gatekeepers” o “facilitadores
comunitarios” en contextos como servicios de atencion de salud, comunidad o escuela, por
ejemplo (Gvion & Apter, 2016; MINSAL, 2013; OMS, 2014). Por “gatekeeper” se entiende
cualquier persona que esté en una posicion tal de identificar a un adolescente que pueda o no
estar contemplando el suicidio (OMS, 2014). Esta estrategia consiste en formar o capacitar a
personas estratégicas de la comunidad, con la intencion de que sean capaces de transmitir y
canalizar los conocimientos necesarios para identificar y orientar a los y las adolescentes que
presenten factores de riesgo suicida, facilitando asi las derivaciones a la red de atencion a
quienes lo precisen (MINSAL, 2013). Pese a la evidencia respecto a su efectividad en aportar
a la formacion de distintos agentes comunitarios, no ha sido posible establecer una asociacion
directa con una disminucion de las cifras de riesgo suiciday suicidalidad en adolescentes (OMS
2014; Torok et al., 2019; Zalsman et al., 2016).
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Por otro lado, las lineas de ayuda telefonica de apoyo emocional o intervencion en crisis
pueden ser de gran ayuda cuando otros apoyos sociales o profesionales no estan disponibles o
bien, no son una opcion para la persona (OMS, 2014; Woodward & Wyllie, 2016). Si bien las
lineas de ayuda pueden estar orientadas a poblaciones mas amplias, tipicamente se enfocan en
prestar apoyo a grupos vulnerables, como en el caso del riesgo suicida. Mientras la evidencia
sugiere que esta estrategia es efectiva en la reduccién del riesgo suicida, ademas de ser costo
efectiva, la falta de seguimiento y evaluacion de los casos dificulta poder identificar
asociaciones contundentes entre la disminucién del riesgo suicida inmediato y las cifras de
suicidio (OMS, 2014).

Finalmente, el screening en contextos escolares permitiria la deteccion precoz de
estudiantes que se puedan encontrar en mayor riesgo, tanto respecto a problemas de salud
mental como de riesgo suicida (Bustamante y Florenzano, 2013; Fonseca-Pedrero et al., 2020;
Gvion & Apter, 2016; Zalsman et al., 2016). Si bien la evidencia da cuenta de la utilidad de
esta estrategia, existe debate respecto a la posible estigmatizacion que pueda generar, asi como
las fluctuaciones a lo largo del tiempo del riesgo suicida adolescente, requiriendo realizar
screenings de manera sistematica en el tiempo (Gvion & Apter, 2016). Respecto a las
intervenciones preventivas del riesgo suicida en contextos escolares se profundizara mas
adelante.

3.4.3. Prevencién terciaria o indicada.

Las estrategias de prevencion terciaria o indicada son aquellas que se orientan a sujetos
vulnerables especificos y tiene como meta reducir las recaidas en adolescentes con
antecedentes de ideacion e intento suicida (Gvion & Apter, 2016; OMS, 2014). Para ello se
requiere tanto de servicios multidisciplinarios de facil acceso que otorguen continuidad a la
atencion y rehabilitacion, asi como de la inclusion activa de la familia y figuras significativas
dentro del proceso (Wasserman & Durkee, 2009 como se citd en Gvion & Apter, 2016;
Zalsman et al., 2016). Lo anterior es relevante en la medida en que los y las jévenes que han
sido recientemente dados de alta posterior a conductas suicidas tienden a carecer de apoyo
social y pueden sentirse aislados/as una vez que se encuentran de vuelta en sus medios (OMS,
2014). En este sentido, el seguimiento consistente y el apoyo comunitario es clave en la
adherencia a tratamiento y vital en la prevencion del suicidio (OMS, 2014).

En esta categoria preventiva también es posible encontrar programas denominados de
“postvencion”, los cuales buscan apoyar y asistir a sobrevivientes en su proceso de duelo,
ademas del resto del circulo cercano y extendido de personas que han cometido suicidio
recientemente, con tal de identificar entre ellos personas que requieran ayuda especializada y
profesional para sobrellevar la pérdida (Gvion & Apter, 2016; Vijayakumar & Phillips, 2016).
La postvencién es aun un concepto en ciernes y pese a que cada vez es mas reconocida, no
existe evidencia suficiente respecto a su eficacia en especial en adolescentes y contextos
escolares (Gvion & Apter, 2016).

Por otro lado, estudios han evaluado la utilidad de psicoterapias cognitivo-
conductuales, psicoterapia interpersonal y psicofarmacos para reducir sintomatologia de salud
mental en adolescentes; sin embargo, aln existe poca evidencia respecto a los tratamientos
disponibles especificamente orientados a adolescentes con conducta suicida (Gvion & Apter,
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2016). Algunas de las psicoterapias que se han probado como mas eficaces a este fin son la
psicoterapia cognitivo-conductual y la psicoterapia dialéctico-conductual, las cuales han sido
adaptadas a poblacién adolescente con buenos resultados en la disminucion de la reincidencia
en conductas suicidas en los estudios preliminares (Gvion & Apter, 2016; Zalsman et al., 2016).
Junto a la psicoterapia, el uso de ciertos psicofarmacos, tales como el litio y la clozapina, han
reportado buenos resultados en este nivel de prevencion, aunque con ciertas inconsistencias
(Gvion & Apter, 2016).

3.5. Estrategias de prevencion basadas en TICs.

El interés en el estudio y uso de TICs en la prevencion del suicidio ha crecido de manera
acelerada y exponencial en el ultimo tiempo (Franco-Martin et al., 2018; Zalsman et al., 2016).
Sin embargo, y como sefialan Franco-Martin et al. (2018), al ser un campo relativamente
novedoso la literatura en torno a estas estrategias, su efectividad y eficiencia es mas bien escasa,
posicionandose como una relevante linea de trabajo sobre la cual explorar y profundizar en los
afios venideros (Zalsman et al., 2016). En la revision sistematica realizada por Franco-Martin
et al. (2018), los autores sefialan que la mayor parte de las investigaciones en TICs para la
prevencion del suicidio han sido realizadas en paises anglosajones y se han centrado
principalmente en el uso de redes sociales, plataformas web, aplicaciones web, aplicaciones
moviles y machine learning.

Estas intervenciones permitirian apoyar en la deteccion de sintomas, asi como en la
prevencion y tratamiento de trastornos de salud mental, facilitando la deteccion de individuos
que se encuentren con riesgo suicida y que de otro modo, no hubiesen sido pesquisados
(Franco-Martin et al., 2018). Mostrando resultados prometedores, este tipo de estrategias se
presentan como una oportunidad novedosa para acercarse a la prevencion del suicidio con
diversos grupos poblacionales, en particular en poblacion adolescente (Franco-Martin et al.,
2018). Los y las adolescentes reconocen el importante rol que poseen las tecnologias y redes
sociales en sus vidas cotidianas (Schilling et al., 2021). Si bien el uso extensivo de estas puede
acarrear consecuencias negativas tales como ansiedad, dependencia y aislamiento en
adolescentes, estas tecnologias y plataformas también ofrecen un enorme potencial al reducir
ciertas barreras de acceso a ciertos servicios de salud mental, ya sea fisicas como psicoldgicas,
abriendo el espacio para acceder a informacion de mayor calidad y orientacion profesional de
manera segura, a bajo costo o incluso de manera gratuita, y bajo la privacidad de los
dispositivos personales de los y las adolescentes (Schilling et al., 2021). Asi, las estrategias
basadas en TICs tienen una mayor capacidad de adaptarse y responder a las necesidades y
maneras de interactuar de esta poblacion, asi como por la facilidad de acceso y el anonimato
que pueden ofrecer (Franco-Martin et al., 2018). En conjunto con lo anterior, se ha sefialado
que el uso de las tecnologias en la prevencion del suicidio puede aportar tanto al entrenamiento
y capacitacion de profesionales de la salud, asi como para dirigirse a pacientes y sus respectivas
familias (Franco-Martin et al., 2018).

El estado del arte realizado por el equipo investigador del Proyecto “Clan” (Alvarado,
2019) y la revision realizada para el presente escrito dio cuenta de que la gran parte de la
investigacion en esta tematica se ha limitado a realizar estudios pre-experimentales, cuasi-
experimentales, con muestras poblacionales pequefias y/o sin consideracién de los aspectos de
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implementacion y escalamiento de las tecnologias utilizadas. A nivel nacional, Alvarado
(2019) sefala que no se han encontrado intervenciones especificas que utilicen TICs para la
prevencion del suicidio adolescente.

3.6. Estrategias Nacionales de Prevencion del Suicidio.

El conocimiento respecto al comportamiento suicida ha crecido enormemente en las
ultimas décadas, contribuyendo asi al desarrollo de précticas y politicas publicas basadas en la
evidencia (OMS, 2014). Actualmente existe cierto consenso global respecto a las medidas de
prevencion del suicidio que deben ser consideradas en el desarrollo de politicas publicas.
(Echavarri et al., 2015). La OMS (2014) le ha otorgado particular importancia a las estrategias
nacionales de prevencion del suicidio, relevdndolas como un elemento clave. Desde el afio
2000, 28 paises alrededor del mundo se han comprometido a la prevencion del suicidio a través
de la elaboracion e implementacion de estrategias nacionales (OMS, 2014).

Las estrategias nacionales de prevencién del suicidio comprenden un amplio rango de
intervenciones y a nivel general, la OMS (2014) sefiala que para ser efectivas deberan
contemplar una colaboracion intersectorial y adaptarse a las necesidades socioculturales de
cada pais y comunidad. Sumado a esto, deberan contar con una planificacion que considere
objetivos de corto, mediano y largo plazo, ademas de una evaluacion sistematica de estos.

En Chile, estos esfuerzos se han traducido en distintos hitos. Desde el afio 2005 a la
fecha se han incorporado diversas patologias de salud mental al sistema de Garantias Explicitas
en Salud (GES), muchas de los cuales se asocian a un mayor riesgo de suicidio (como por
ejemplo, depresion, esquizofrenia, trastorno bipolar, trastorno por abuso de alcohol y otras
sustancias), mejorando e incrementando la cobertura de sus respectivos tratamientos y con ello,
aportando indirectamente a la prevencion del riesgo suicida (Echavarri et al., 2015; OMS,
2014). El Ministerio de Salud también ha aumentado la red de dispositivos de atencion en
psiquiatria y salud mental, permitiendo que trastornos de baja a mediana complejidad sean
atendidos en la red de atencidn primaria de salud, implementando equipos de especialidad
ambulatoria bajo un enfoque de salud mental comunitaria, y creando hospitales diurnos y
servicios de hospitalizacion psiquiatrica de corta estadia en hospitales (Echavarri et al., 2015).

En particular respecto a la salud y riesgo suicida en adolescentes, el Ministerio de Salud
ha establecido diversos convenios con FONASA vy el ex Consejo Nacional para el Control de
Estupefacientes (CONACE), actual Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion del
Consumo de Drogas y Alcohol (SENDA), con el objetivo de aumentar y mejorar la oferta de
atencion dirigida a poblacién adolescente (MINSAL, 2011). Estos esfuerzos se han traducido,
por ejemplo, en una ampliacién en la cobertura y oferta en tratamientos asociados a consumo
problematico de drogas o programas dirigidos a adolescentes en conflictos con la justicia o
infractores de ley. Estas estrategias requieren de la colaboracion y coordinaciéon permanente y
estrecha con distintas entidades, tales como Ministerio de Educacion y sus organismos afines,
corporaciones de educacion municipal y gremios de la salud.

3.6.1. Programa Nacional de Prevencion del Suicidio (PNPS).

El afio 2007, el Ministerio de Salud de Chile disefia el PNPS, el cual es aprobado
oficialmente el afio 2013. Este programa emerge como parte de un esfuerzo nacional amplio
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para reducir las tasas de mortalidad por suicidio, y se enmarcaen el logro de las metas sanitarias
planteadas el Plan Nacional de Salud (PNS), para el cumplimiento de los Objetivos Sanitarios
2011 — 2020, establecidos por el Ministerio de Salud (Echavarri et al., 2015). Ahora bien, cabe
ahondar brevemente en estos objetivos sanitarios y en el PNS. Respecto a los primeros, estos
se plantean como politica de estado y contemplan (1) mejorar la salud de la poblacion, (2)
disminuir las desigualdades e inequidades en salud, (3) aumentar la satisfaccion de la poblacion
frente a los Servicios de Salud y (4) asegurar la calidad de las prestaciones de salud (MINSAL,
2016; MINSAL, 2020). EI PNS cuenta con nueve ejes estratégicos que contemplan una miriada
de tematicas relevantes en cuanto a la salud. Uno de estos, “Curso de vida”, considera el
abordaje del suicidio adolescente. En esta linea, el PNS sefiala que una de sus metas es la
disminucién proyectado al afio 2020 de un 10,2% en la tasa de mortalidad por suicidio en la
poblacion adolescente (MINSAL, 2016).

El PNPS intenta, entre otras cosas, aportar al logro de esta meta sanitaria y propone
cuatro estrategias para su desarrollo: un modelo de intervencion basado en el trabajo
intersectorial, deteccion oportuna de casos de riesgo, una mejora en la cobertura y calidad de
la atencién, y mantener una vigilancia epidemioldgica (MINSAL, 2013). Estas estrategias se
llevarian a cabo involucrando distintos sectores sociales y comunitarios, asi como instalando
de manera paulatina seis componentes claves en la prevencion del riesgo suicida, los cuales
serén descritos a continuacion.

3.6.1.1. Sistema de informacion, vigilancia y estudio de casos.

Este componente consiste en el registro y estudio tanto de los intentos como de los
suicidios consumados a nivel regional y localizado en cada SEREMI de salud a lo largo del
pais. Estos registros debiesen incorporar los antecedentes e informacion epidemioldgica
relevantes para la comprensiéon del fendmeno a través de una estrecha colaboracion con el
DEIS, familias, comunidades territoriales y la red asistencial de salud, tanto publica como
privada, en colaboracion con los servicios de atencion primaria, servicios de urgencias, y los
respectivos equipos de trabajo con los cual amerite coordinarse en cada caso (MINSAL, 2013).

3.6.1.2. Implementacion de Planes Regionales Intersectoriales de
Prevencion del suicidio.

Cada Seremi, a nivel regional, debera hacerse cargo del desarrollo de estrategias con el
fin de sensibilizar y movilizar a la mayor cantidad de sectores, y en colaboracion estrecha con
estos, disefiar, elaborar, ejecutar y evaluar el Plan Regional Intersectorial de Prevencion del
Suicidio a través de mesas regionales (MINSAL, 2013). Dichas mesas deberan nutrirse de la
informacién emergente del Sistema de Estudio de Casos y contar con la participaciéon de
sectores tales como “Educacion, Trabajo, Salud, Deportes y Recreacion, Intendencia,
SENAMA, SENAME, SENDA, SERNAM, Justicia, PDI, Carabineros, Ministerio de
Desarrollo Social” (MINSAL, 2013, p. 16). Entre las principales estrategias de intervencion
concretas se encuentran las “acciones orientadas a restringir el acceso a medios letales,
fortalecer las capacidades organizativas y de autoayuda de la comunidad, y potenciar en la
conciencia publica la nocion que el suicidio es prevenible, y la valorizacion de la busqueda de
ayuda” (MINSAL, 2013, p. 16).
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3.6.1.3. Fortalecimiento de competencias y capacitacion de profesionales de
la salud.

La capacitacion de funcionarios y personal de salud en torno a la deteccion y manejo
de personas en riesgo suicida es fundamental (MINSAL, 2013). Por este motivo, la SEREMI
de Salud debera coordinarse con los Servicios de Salud de los territorios correspondientes con
la finalidad de favorecer el desarrollo de instancias de capacitacién, tales como cursos y
talleres, de acuerdo a las orientaciones del MINSAL. Asimismo, deberan ser difundidas las
normas y orientaciones técnicas disponibles, facilitar la elaboracion de protocolos de
derivacion y atencion e instrumentos de deteccion. Los esfuerzos deben dirigirse tanto a los
profesionales de la atencidn primaria y servicios de urgencia, publicos y privados, asi como a
los organismos formadores de profesionales del area de la salud, con tal de incluir estas
tematicas desde el punto de vista curricular (MINSAL, 2013).

3.6.1.4. Incorporaciéon de programas e intervenciones preventivas en
establecimientos educacionales.

Los programas e intervenciones de este tipo deberan centrarse en el fortalecimiento de
factores protectores del medio escolar dirigidos a la totalidad de la comunidad educacional,
implementando programas preventivos en pos del fortalecimiento de la autoestima, desarrollo
de habilidades para la vida y toma de decisiones, expresion emocional y manejo de crisis
(MINSAL, 2013). Junto a lo anterior, se deberan realizar esfuerzos por prevenir la intimidacion
o0 violencia escolar, asi como por fortalecer la salud mental de los miembros de los distintos
equipos de los establecimientos. EI MINSAL (2013) destaca ademas un punto clave a
implementar, esto es, involucrar y capacitar a docentes, paradocentes y apoderados/as en
tematicas relevantes para la prevencion, tales como herramientas para la deteccion y manejo
de casos de riesgo.

En conjunto con esto, el MINSAL (2019) publicdé recientemente una guia de
recomendaciones para la prevencién de la conducta suicida en establecimientos educacionales,
a través de la cual establece seis ejes de intervencion: fomentar un clima escolar protector;
prevenir problemas de salud mental; educar y sensibilizar respecto al suicidio y temas
asociados; identificar a estudiantes con riesgo suicida; desarrollar protocolos de actuacién y
postvencidn; y finalmente, coordinar intervenciones con la red de salud.

3.6.1.5. Sistemas de ayuda en situaciones de crisis

En cada region debera implementarse un sistema que considere, como minimo, una
linea telefonica y pagina de internet de ayuda, asi como también un programa de intervencion
en crisis en todos los servicios de salud. Lo anterior se implementara en servicios de salud
mental, psiquiatria y urgencias de establecimientos tanto publicos como privados y debe
contemplar el seguimiento de quienes hayan realizado intentos de suicidio, asi como un sistema
de apoyo y seguimiento con la familia en los casos de suicidio.

3.6.1.6. Trabajo con los medios de comunicacion.

Como ya ha sido abordado a este punto, los medios de comunicacion ejercen una
potente influencia en las comunidades a las cuales se dirigen. Es por ello que este componente
apuntar a otorgarle a los medios de comunicacién un rol activo en la prevencion del suicidio.
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Para esto, se debera disefiar un plan comunicacional cuyo centro esté en sensibilizar, capacitar
y apoyar a los medios de comunicacion con tal de impulsar una correcta cobertura mediatica y
reforzar su rol en la prevencion del suicidio.

4. Comunidad educativa.

4.1. Comunidad educativa y salud mental.
4.2. Comunidad educativa, prevencion e intervencion en suicidio.
4.2.1. Concienciacion y educacion a través del curriculo.
4.2.2. Entrenamiento de la comunidad educativa.
4.2.3. Screening o cribado.
4.2.4. Entrenamiento en competencias socioemocionales.
4.3. Competencias.

Las comunidades educativas estan compuestas de diversos actores asociados a un
establecimiento educacional, tales como estudiantes, directivos/as, docentes, paradocentes o
asistentes de la educacién, apoderados/as, familia, comunidad territorial, instituciones
formativas, entre otros (Mufoz et al., 2014). Estas comunidades se encuentran atravesadas por
el concepto de convivencia escolar, entendido como la co-construccion de relaciones
interpersonales dentro de la escuela y entre las y los miembros de la comunidad educativa
(Mufioz et al., 2014). Relacionado estrechamente con el clima social de la escuela, se espera
que dentro de las comunidades educativas la convivencia sea tal que promueva el respeto entre
sus miembros, conformandose como un espacio inclusivo, dialégico, diverso, cooperativo,
solidario y sin tolerancia frente a la violencia (Bohdrquez, 2009; Ministerio de Educacion,
2011 como se citd en Mufoz et al., 2014). Como sefiala Balduzzi (2021), el concepto de
comunidad educativa supone repensar la escuela e interpretarla como un espacio en donde se
median y construyen vinculos personales, comunitarios, sociales y democréaticos entre todos
sus estamentos. En este sentido, es un espacio capaz de influir potentemente, ya sea positiva o
negativamente, en el desarrollo de sus estudiantes y de sus miembros (Amilburu, Bernal &
Gonzélez-Martin, 2018 como se cit6 en Balduzzi, 2021).

4.1. Comunidad educativa y salud mental.

El o la adolescente promedio se encuentra mas de siete horas diarias en la escuela y por
distintos motivos, no es poco comun que su estadia se prolongue aln mas en este espacio
después del horario de clases (Kong, Sareen & Katz, 2016). Las escuelas no son solo lugares
destinados a la educacion académica, sino que también un lugar en donde se refuerzan las
habilidades sociales, se establecen vinculos variados entre sus distintos estamentos, y uno de
los primeros espacios que le permiten a él o la nifia el desarrollo de un sentido de si mismo/a
entre pares (Kong, Sareen & Katz, 2016).

En este sentido, las escuelas, y las comunidades educativas que las componen, se
configuran como uno de los espacios mas relevantes en cuanto al bienestar en salud mental,
promocion y educacion en torno a este tema, y respecto al reconocimiento temprano y oportuno
de problemas de salud mental entre sus estudiantes (Macaya & Vicente, 2019). Como indican
Leiva et al. (2015), las escuelas son lugares Optimos para llevar a cabo “intervenciones
protectoras, compensadoras y reparadoras” (p. 1286) en salud mental.
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Las intervenciones de promocion de la salud mental en ambitos escolares son diversas
y la literatura coincide en que son un factor protector para sus estudiantes (Leiva et al., 2015).
Entre las principales intervenciones de este tipo se encuentran aquellas que promueven el
desarrollo de competencias socioemocionales a través de las habilidades de resolucion de
problemas y autocontrol, contribuyendo positivamente a nivel individual en la medida en que
pueden ser utiles en la disminucion de problemas internalizantes y externalizantes en €l o la
joven y apoyar en el desempefio académico, por ejemplo (Casafias et al., 2020; Leiva et al.,
2015). Las intervenciones en salud mental no solo repercuten positivamente en los y las
estudiantes sino que también en toda la comunidad educativa (Leiva et al., 2015).

Las intervenciones también pueden estar orientadas a disminuir el riesgo de padecer
problemas y trastornos de salud mental particulares. Casafas et al. (2020) sefialan que algunas
estrategias comunes son el entrenamiento en habilidades parentales, entrenamiento en
habilidades sociales, intervenciones curriculares dirigidas a la prevencion del abuso de
sustancias, comportamiento agresivo y/o situaciones de riesgo, por nombrar algunos.
Implementar este tipo de programas en establecimientos y comunidades educativas requiere
considerar las necesidades, preferencias y opiniones de estos, la sostenibilidad en el tiempo y
la coordinacion entre los actores y entidades relevantes en el contexto escolar (Casafias et al.,
2020).

4.2. Comunidad educativa, prevencion e intervencion en suicidio.

Identificar de manera oportuna el riesgo suicida es una de las medidas mas relevantes
en cuanto a prevencion (Echavarri et al., 2015). La evaluacion y deteccion del riesgo suicida
supone una compleja tarea, incluso para profesionales y expertos en el area (MINSAL, 2013).
Las estadisticas dan cuenta que al menos un 80% de quienes cometen un suicidio habrian
comunicado sus intenciones, implicita o explicitamente, a cercanos y/o familiares, y gran parte
habria consultado en servicios de atencion primaria y/o salud mental en los meses 0 semanas
previas al suicidio (Luoma, Martin & Pearson, 2002 como se cito en Echavarri et al., 2015;
OMS, 2014; Silverman, 2016). Lo anterior da cuenta de la importante oportunidad en cuanto a
deteccidn, evaluacion e intervencion de personas con riesgo suicida (Echavarri et al., 2015).

En adolescentes, la deteccion temprana también es un elemento critico en la prevencion
y respuesta ante el suicidio (Torok et al., 2019). Sin embargo, la evidencia da cuenta que los y
las adolescentes que se encuentran experimentando problemas de salud mental o manifestando
algin comportamiento suicida, tienden a no buscar ayuda de manera activa o explicita
(Bustamante & Florenzano, 2013); asi, solo un tercio de los y las jovenes con ideacion suicida
busca algun tipo de ayuda (Pisani et al., 2012 como se cit6 en Torok et al., 2019).

La capacidad para evaluar de manera precisa la suicidalidad en adolescentes se ve
mediada por una multiplicidad de otros desafios tales como la falta de unanimidad y
estandarizacién en la terminologia utilizada en el campo de la suicidologia, la dificultad para
delimitar qué constituye un comportamiento suicida y qué no, la validez y fiabilidad de los
instrumentos a utilizar para realizar evaluaciones, por nombrar algunos ejemplos (Posner et al.,
2007 como se citd en Gvion & Apter, 2016; Silverman, 2016). Sumado a ello, no siempre existe
la posibilidad de evaluar profesionalmente el riesgo suicida, por lo que muchas veces la primera
respuesta ante este fendmeno es otorgada por pares, familiares u otros miembros de la
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comunidad, quienes se encuentran frente a una complejo desafio y muchas veces sin las
herramientas necesarias (Cabra, Infante & Sossa, 2010; Torok et al., 2019).

Lo anterior pone en relieve la importancia de ampliar y mejorar las estrategias de
deteccidn de riesgo suicida en adolescentes, especialmente entre aquellos quienes pasan mas
tiempo con esta poblacion, tales como el sistema familiar y la escuela (Torok et al., 2019).
Estos constituyen dos de los agentes primarios en cuanto al desarrollo adolescente y su
socializacion, volviéndose actores particularmente relevantes para las intervenciones
preventivas y de identificacion del riesgo suicida (Echavarri et al., 2015; Ibrahim, 2019; Torok
etal., 2019).

Como enfatiza Bohorquez (2009), la educacion no puede adoptar una posicion pasiva
frente a fendbmenos sociales como el suicidio, en particular cuando se trata de adolescentes en
edades escolares. Actualmente existe un consenso tanto cientifico como a nivel de politicas
publicas respecto a la necesidad y efectividad de implementar programas de prevencion en
establecimientos educacionales (Bustamante & Florenzano, 2013; Estévez et al., 2020).

Fonseca-Pedrero et al. (2020) describen algunos elementos esenciales a considerar en
la implementacidon de intervenciones de este tipo: dirigirse a y capacitar a todos los miembros
de la comunidad educativa respecto al riesgo suicida; contar con lineas de apoyo accesibles
frente a posibles emergencias; facilitar canales de expresion dentro de la comunidad educativa;
generar y supervisar diversas redes de apoyo entre pares; e implementar actividades e
intervenciones basadas en la evidencia y empiricamente sustentadas.

Las intervenciones preventivas requieren, por tanto, permitir que las comunidades
educativas sean capaces de identificar, derivar y asegurar que las personas en riesgo reciban el
tratamiento adecuado, siendo necesario muchas veces coordinar los esfuerzos de la escuela, su
comunidad educativa, la red de salud correspondiente y otras organizaciones comunitarias
importantes de manera conjunta (Bohdrquez, 2009; Echavarri et al., 2015).

A nivel internacional existen diversas iniciativas en contextos escolares y basadas en la
evidencia (Fonseca-Pedrero et al., 2020; Gvion & Apter, 2016). A continuacion se describiran
algunas de las mas prominentes en la literatura.

4.2.1. Concienciacion y educacion a través del curriculo.

La concienciacién, o también traducido como sensibilizacién (del inglés awareness) a
través del curriculo en contextos educacionales tiene como intencién educar a los y las
estudiantes sobre el suicidio y factores de riesgo de este, por ejemplo, para que estos sean
capaces de aprender a reaccionar de manera apropiada en caso de enfrentarse con las distintas
manifestaciones de la conducta suicida, ya sea en ellos/as mismos/as 0 en sus pares (Kong,
Sareen & Katz, 2016).

4.2.2. Entrenamiento de la comunidad educativa.

Echavarri et al. (2015) enfatizan en la importancia de capacitar al personal de los
establecimientos educacionales en cuanto a la deteccion y manejo del riesgo suicida en sus
estudiantes. Coherente con ello, Fonseca et al. (2020) refieren que una de las barreras mas
relevantes en el abordaje del comportamiento suicida en adolescentes es precisamente la falta
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de formacidn en torno a esta tematica por parte de los y las profesionales y actores que se
desemperfian dentro de los contextos escolares.

Esta capacitacion puede adoptar distintas formas, siendo una de las mas prominentes
los programas de formacion de gatekeepers, lo cual fue descrito en general previamente. En los
contextos escolares, estos programas debiesen dirigirse a todos los y las adultas de la
comunidad escolar y tienen como objetivo entrenar a esta poblacion para que sean capaces de
identificar a estudiantes que se encuentren en mayor riesgo suicida, responder efectivamente y
ser capaces de derivar a estos y estas estudiantes a los profesionales apropiados para que
realicen un seguimiento y/o tratamiento de ser necesario (Singer, Erbacher & Rosen, 2018).
Los entrenamientos de este tipo generalmente incluyen la entrega de informacion sobre los
mitos mas comunes en torno al suicidio, factores de riesgo, sefiales de alerta, las estrategias o
aproximaciones mas Utiles para responder de manera efectiva, y la oportunidad de realizar role-
play o simulaciones de situaciones comunes en esta tematica (Singer, Erbacher & Rosen, 2018).
La evidencia indicaria que este tipo de entrenamientos se beneficiaria de programas de mayor
duracion, demostrando una mayor efectividad en sus objetivos en comparacion con programas
de breve duracion (Condron et al., 2015 como se citd en Singer, Erbacher & Rosen, 2018).

Como se menciond anteriormente, los programas de entrenamiento de gatekeepers se
deberian dirigir a un amplio grupo poblacional de la comunidad educativa, sin embargo y como
sefialan Torok et al. (2019) existiria una brecha en la incorporaciéon de padres, madres y/o
apoderados de estudiantes a este tipo de estrategias. Es por esto que los autores destacan la
relevancia de considerar codmo incorporar este grupo a este tipo de estrategias de forma tal que
se complementen con el rol de los y las docentes de los establecimientos educacionales, a
quienes generalmente se dirigen estos programas.

Desde un punto de vista de prevencion selectiva, el entrenamiento deberia enfocarse
también en el personal de la escuela que sea responsable de prepararse y responder ante crisis,
por ejemplo, consejeros escolares, trabajadores sociales y/o psicologos del establecimiento,
directores y personal administrativo (Singer, Erbacher & Rosen, 2018). Para ello es clave la
implementacién y difusién de protocolos, asi como también la implementacion de
intervenciones individualizadas en los casos que lo requieran (Singer, Erbacher & Rosen,
2018).

Unade las principales metas de los programas de entrenamiento gatekeeper es aumentar
la percepcion de autoeficacia y confianza en la comunidad escolar en relacion a su habilidad
para identificar y/o trabajar junto a adolescentes que presenten comportamiento suicida
(Robinson et al., 2013 como se citd en Singer, Erbacher & Rosen, 2018). Sin embargo, y como
destacan Singer, Erbacher y Rosen (2018), es importante notar que el aumento en estas
habilidades y la confianza que tenga cada individuo en ellas no necesariamente se traduce en
un aumento concreto en la identificacion y derivacion de jévenes que presenten riesgo suicida.

4.2.3. Screening o cribado.

El uso de la estrategia del screening es de gran relevancia en contextos escolares. Como
ya se abordd brevemente, esta estrategia se caracteriza por intentar detectar individuos que
presenten manifestaciones del comportamiento suicida, en particular ideacion e intento suicida,
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asi como también evaluando la presencia de trastornos de salud mental y otros factores de
riesgo prominentes en los ambientes escolares, por ejemplo, el bullying (Gould et al., 2005,
como se citd en Gvion & Apter, 2016).

La gran parte de los programas de prevencion en contextos escolares incorporan de
algn modo el screening dentro de sus disefios y la evidencia indica que esta estrategia resulta
clave para aumentar la identificacion y derivacion de jovenes en riesgo que no habrian sido
pesquisados de otro modo, ya sea a nivel universal o selectivo (Singer, Erbacher & Rosen,
2018). Sin embargo es importante notar que por si solo el screening no muestra los mismos
resultados en cuanto su efectividad, por lo que se recomienda que se utilice en conjunto y a
modo de complemento con otras intervenciones (Kong, Sareen & Katz, 2016).

4.2.4. Entrenamiento en competencias socioemocionales.

La implementacién de programas de este tipo a nivel universal y desde pequefia edad
representa una aproximacion critica para reducir las tasas de suicidio (Singer, Erbacher &
Rosen, 2018). El entrenamiento en habilidades o competencias se orienta a mejorar las
habilidades de introspeccion, afrontamiento y resolucion de problemas con el objetivo de
disminuir el riesgo suicida en adolescentes a través del logro de estas competencias, la
reduccion de factores de riesgo y la promocion de factores protectores (Gvion & Apter, 2016;
Singer, Erbacher & Rosen, 2018). El logro de una mejora en las habilidades socioemocionales
en estudiantes tiene un profundo impacto en el funcionamiento socioemocional, salud mental
y bienestar en general de estos (Singer, Erbacher & Rosen, 2018).

Bustamante y Florenzano (2013) enfatizan en la relevancia de llevar a cabo
intervenciones multidimensionales, es decir, que consideren diversas actividades en conjunto.
Asi, los autores destacan que los programas que han evidenciado mayor eficacia en la
disminucién del comportamiento suicida son precisamente aquellas intervenciones que no se
limitaron a los ambitos escolares sino que también incorporaron campafias de educacion social,
capacitaciones a profesionales de la salud, entre otras. Singer, Erbarcher y Rosen (2018)
concuerdan respecto a la mayor efectividad e impacto, en comparacion con intervenciones
singulares, de los esfuerzos integrados y multimodales en la prevencion del suicidio en
contextos escolares.

Las intervenciones de este tipo en contextos escolares, cualquiera sean estas, requeriran
siempre de considerar la voluntad y necesidades especificas de cada comunidad con la cual se
trabaja y por tanto tendran el desafio de adaptarse a estas con tal de transformarse en esfuerzos
exitosos (Singer, Erbacher & Rosen, 2018).

A nivel nacional, los programas que abordan la prevencion del suicidio adolescente de
manera indirecta son variados, como por ejemplo inciativas que apuntan a atender y mejorar la
salud mental en adolescentes (Bustamante y Florenzano, 2013). Sin embargo existe una brecha
respecto a estudios, iniciativas y programas especificamente disefiados para prevenir el suicidio
adolescente en el pais (Bustamante y Florenzano, 2013). Més recientemente, se llevé a cabo
una investigacion por Barrueto et al. (2017) en donde se implementd, a modo de estudio piloto,
una intervencion comunitaria en dos establecimientos educacionales de la region de Aysén que
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tuvo como intencidn capacitar a 409 participantes de la comunidad educativa para pesquisar y
derivar a adolescentes en riesgo de suicidio a redes de atencion en salud y urgencias. Mostrando
resultados preliminares prometedores sobre su efectividad, segun la revision realizada en la
presente investigacion, este estudio seria la Unica experiencia nacional que reporta resultados
en este campo en los Gltimos afios.

Schilling et al. (2021) enfatizan en la importancia de no solo atender con urgencia esta
tematica adaptando las intervenciones existentes para los y las adolescentes chilenas, sino que
también incorporando este tipo de intervenciones a sus contextos diarios y regulares,
desprendiéndose del caracter clinico que muchas veces emanan, e incorporandoles como
actores centrales en el proceso de disefio y validacidn de las estrategias a utilizar.

4.3. Competencias.

Desde el punto de vista psicol6gico, el conocimiento puede ser distinguido entre el
conocimiento declarativo y el procedural. El primero refiere a la informacion concreta que una
persona reporta saber, tales como ciertos hechos, conceptos o definiciones respecto a objetos,
personas 0 eventos del mundo (Anderson & Schunn, 2000 como se citd en Baartman & de
Brujin, 2011). Por otro lado, el conocimiento procedural refiere al conocimiento que no
necesariamente es posible comunicar como tal, lo que algunos autores refieren como el “saber
hacer” o conocimiento practico (Miller, 1990 como se citd en Baartman & de Brujin, 2011). El
“saber hacer” estd sujeto a controversia puesto que puede ser interpretado como un
conocimiento en parte declarativo, en la medida en que puede responder una pregunta, bajo
una perspectiva intelectualista, o bien, como una habilidad en la medida en que se traduce en
una accién, bajo una perspectiva anti-intelectualista (Habgood-Coote, 2018).

Para los efectos de la presente investigacion, el “saber hacer” se considerara tanto como
un tipo de conocimiento como una especie de habilidad, conciliando ambas perspectivas a
propésito de lo sefialado por Habgood-Coote (2018), quien argumenta que estas pueden ser
combinadas si se comprende el “saber hacer” como una habilidad que permite generar
respuestas ante la pregunta de cdmo hacer algo. Por este motivo, a lo largo de la presente
investigacion, las habilidades serdn entendidas como un “saber hacer” y como la secuencia
organizada de actividades que involucra tanto aspectos motores como cognitivos que
acomparian este conocimiento (Morrison, Ross & Kemp, 2001 como se cit6 en Baartman & de
Brujin, 2011; Habgood-Coote, 2018).

Las actitudes estarian relacionadas con el dominio afectivo del conocimiento, aunque
su definicion es objeto de debate dentro del campo de la psicologia (Baartman & de Brujin,
2011). A grandes rasgos, las actitudes pueden entenderse como la tendencia a reaccionar de
una cierta manera respecto a una tematica, objeto o persona en particular, ya sea de forma
verbal o no verbal, positiva o negativa (Jannah, 2021). Las actitudes pueden estar arraigadas
en vivencias de larga data, como procesos de socializacion o experiencias de la infancia, o bien
construirse a propdsito de y responder a contextos especificos (Albarracin et al., 2005 como se
cité en Baartman & de Brujin, 2011). Para los efectos de la presente investigacion, se
entenderan como actitudes las distintas manifestaciones emocionales asociadas al relato de los
y las participantes.
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En conjunto, los tres conceptos anteriormente mencionados pueden ser agrupados bajo
el concepto de competencias. Existen diversas maneras de conceptualizar este término, tal
como da cuenta Lépez (2016), y para los efectos de la presente investigacion, se entendera por
competencia “una actuacion integral capaz de articular, activar, integrar, sintetizar, movilizar
y combinar los saberes (conocer, hacer y ser) con sus diferentes atributos” (p. 316). La
competencia entonces vendria a tener que ver con el actuar respecto a una cierta actividad, con
la identificacion y resolucién de problemas, la actualizacién del saber y la puesta en préactica
en torno a un objetivo, dandose con idoneidad, ética y eficacia (Lopez, 2016).

5. Alfabetizacién en salud mental y suicidio.

5.1. Alfabetizacion en salud.
5.2. Alfabetizacion en salud mental.
5.2.1. Habilidad de reconocimiento temprano.
5.2.2. Conocimientos respecto a la ayuda profesional y tratamientos disponibles.
5.2.3. Conocimientos respecto a estrategias de autoayuda efectivas.
5.2.4. Habilidades de primeros auxilios en salud mental.
5.2.5. Conocimientos respecto a la prevencion de trastornos de salud mental.
5.3. Alfabetizacion en suicidio.
5.4, Alfabetizacion y escuela.

5.1. Alfabetizacién en salud.

La alfabetizacion en salud (en inglés, health literacy) ha sido definida como la habilidad
para obtener, entender y utilizar la informacion disponible de tal forma que se promueva y
mantenga una buena salud a nivel general, considerdndose un importante determinante de la
salud en la actualidad (Nutbeam et al., 1993 como se cit6 en Jorm, 2000; OMS, 1986 como se
cité en Macaya & Vicente, 2019). Como sefialan Macaya y Vicente (2019), el concepto de AS
constituye una etapa necesaria y que precede el empoderamiento de las personas en cuanto a
su salud, es decir, el proceso a través del cual éstas adquieren conocimientos y, en
consecuencia, control sobre las acciones y decisiones que afectan su salud. Referido en la
literatura por primera vez a mediados de los afios setenta, el concepto de AS se ha diseminado
globalmente y se han invertido numerosos recursos a nivel mundial orientados a la mejora de
la alfabetizacion en salud (Tay, Tay & Klainin-Yobas, 2018b).

5.2. Alfabetizacion en salud mental.

A proposito del concepto de AS, Jorm et al., (1997) introducen el concepto de “mental
health literacy” o como ha sido traducido al espafiol, “alfabetizacion en salud mental” (ASM),
la cual es entendida como las creencias y saberes respecto a salud mental y trastornos mentales
que facilitan su reconocimiento, manejo y/o prevencion (como se citdé en Jorm, 2000). La
introducciéon de este término tuvo como objetivo llamar la atencion respecto a un area
tipicamente desatendida en la época, pues si bien el pablico general poseia conocimientos sobre
problemas de salud relevantes, parecian no poseer el mismo grado de conocimientos en lo que
a salud mental respecta (Jorm, 2012).

Las primeras definiciones de alfabetizacion en salud mental proponian que esta estaria
compuesta de seis dominios o componentes relacionados entre si: (1) la habilidad para
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reconocer problemas de salud mental; (2) las creencias y conocimientos sobre factores de
riesgo y causas de los problemas de salud mental; (3) las creencias y conocimientos respecto
al autocuidado y autoayuda; (4) las creencias y saberes respecto a la ayuda profesional; (5) las
actitudes que facilitan el reconocimiento y (6) la busqueda de ayuda apropiada y los
conocimientos respecto de como buscar informacion en salud mental (Jorm, 2000). Mas tarde
estos componentes fueron revisados y expandidos por el autor, enfatizando en la importancia
de comprender la ASM mas alld de la mera posesién de conocimiento, comprendiendo el
conocimiento en relacién con la capacidad de actuar respecto de este y beneficiar asi la salud
mental propia o de otros (Jorm, 2012). De este modo, se incluyen los conceptos de
reconocimiento temprano de trastornos de salud mental, el conocimiento respecto a la
prevencion y las habilidades de primeros auxilios en salud mental (Jorm, 2012). A continuacion
se revisara brevemente cada uno de los componentes revisados propuestos por Jorm (2012).

5.2.1. Habilidad de reconocimiento temprano.

Respecto al reconocimiento de problemas y trastornos de salud mental, Jorm (2000)
sefiala que una gran parte de la poblacion general no seria capaz de reconocerlos de manera
acertada, ni en si mismo o en otros, ni tampoco de comprender los significados de algunos de
los términos psiquiatricos mas comunes. En consecuencia, el autor sefiala que s6lo una minoria
de las personas que sufren de dolencias mentales severas buscan ayuda durante el primer afio
desde la aparicion de la sintomatologia (Jorm, 2012). Aun maés, la evidencia sugiere que las
personas tardan aproximadamente entre 8 a 15 afios en ser capaces de reconocer y, en
consecuencia, obtener un diagndéstico apropiado para los trastornos de salud mental que
padecen (Jorm, 2012; Drancourt et al., 2013 como se citd en Tay, Tay & Klainin-Yobas,
2018b). Estas dificultades se traducen en obstaculos para la deteccién y tratamiento oportuno
de problemas de salud mental, lo cual puede acarrear una multiplicidad de consecuencias
negativas en distintas dimensiones de la vida del sujeto (Tay, Tay & Klainin-Yobas, 2018b).

Inversamente, la habilidad de reconocer de manera apropiada distintos problemas de
salud mental ha sido asociada a una mejora en los comportamientos de bisqueda de ayuda y
una disminucién en el uso de estrategias adversas o contraproducentes de afrontamiento frente
a dificultades de salud mental, tales como el aislamiento, el uso de drogas, entre otros (Wright
et al., 2007 como se citd en Tay, Tay & Klainin-Yobas, 2018b). Sin embargo, y como sefiala
Jorm (2012), pese a los beneficios que conlleva el reconocimiento temprano, especialmente en
poblacion adolescente, existe el peligro de que el acto de etiquetar a una persona con algun
problema de salud mental pueda contribuir a aumentar el estigma asociado.

5.2.2. Conocimientos respecto a la ayuda profesional y tratamientos disponibles.

Para obtener la ayuda necesaria o efectiva, las personas deben manejar conocimiento
respecto a las opciones de atencion y tratamiento disponibles (Jorm, 2012). En este sentido, la
opiniodn, confianza y conocimientos del publico general respecto a la atencion profesional en
salud mental es un relevante factor en cuanto a la busqueda de ayuda. Por méas que existan
tratamientos basados en la evidencia disponibles, estos solo son Utiles en la medida en que las
personas estén convencidas de su eficacia, sean capaces de reconocerlos como una buena
alternativa, los elijan dentro de sus opciones y se adhieran al tratamiento y sus recomendaciones
(Jorm, 2012; Tay, Tay & Klainin-Yobas, 2018b). Las encuestas que se han llevado a lo largo
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del mundo respecto a las creencias del publico general respecto a profesionales y tratamientos
en salud mental dan cuenta de una notoria discrepancia entre las creencias de este grupo y la
perspectiva de profesionales en el tema (Jorm, 2012). Un resultado consistente es una
valoracion muy positiva de las fuentes informales de ayuda, tales como amigos o familia, frente
a problematicas de salud mental, la cual en ocasion se ubica por sobre la de los profesionales
de salud mental (Jorm, 2012). Como sefialan Burns y Rapee (2006) en su estudio con
adolescentes australianos, solo un 6,2% y 4,2% consideraban que la ayuda psicoldgica y
psiquiatrica, respectivamente, fuesen las mejores opciones frente a problemas de salud mental
tales como la depresion (como se citd en Tay, Tay & Klainin-Yobas, 2018b), similar a lo
descrito por Yoshioka et al. (2014). Sin embargo, investigaciones posteriores han reportado
resultados méas prometedores sobre la percepcion de los y las adolescentes respecto a la
busqueda de ayuda (Byrne, Swords & Nixon, 2015; Tissera & Tairi, 2020), lo cual Tissera 'y
Tairi (2020) relacionan con la implementacion de iniciativas de concientizacion en salud
mental dirigidas a esta poblacion.

5.2.3. Conocimientos respecto a estrategias de autoayuda efectivas.

Las estrategias de autoayuda son acciones que una persona puede tomar para lidiar con
alguna problematica de salud mental (Jorm, 2012). Este tipo de estrategias pueden ser resultado
de recomendaciones por parte de profesionales de la salud o parte de procesos
psicoterapéuticos, pero muchas veces son estrategias que nacen por cuenta propiay gque no son
supervisadas ni orientadas por un profesional (Jorm, 2012).

Entre algunas de las estrategias mas populares y valoradas por la poblacion en general
se encuentran el buscar apoyo en familia y amistades, realizar actividades placenteras, iniciar
nuevos hobbies, realizar cambios en la dieta, consumir vitaminas o realizar actividad fisica
(Jorm, 2000). Si bien estas intervenciones pueden ser de ayuda, la evidencia sugiere que la
efectividad de estas actividades es menor en comparacion con la ayuda profesional. Pese a ello,
estudios y encuestas han dado cuenta que el puablico general tiende a preferir este tipo de
intervenciones e incluso las percibe como mas eficaces que algunos recursos formales de salud
mental (Jorm, 2012; Goldney et al., 2002 como se citdé en Ranahan, 2010).

5.2.4. Habilidades de primeros auxilios en salud mental.

Jorm (2012) propone que ademas de ser capaces de lidiar con sus propios problemas de
salud mental, los y las miembros de la comunidad deberian conocer coémo pueden asistir y
apoyar a otros de la mejor manera. Considerando lo revisado hasta el momento, muchas veces
son las redes que rodean a una persona las que pueden facilitar el reconocimiento de problemas
de salud mental y los comportamientos de blsqueda de ayuda en esta. El rol y asistencia de
otros en esta facilitacion es particularmente relevante durante la adolescencia, época en la cual
muchas veces se carece del conocimiento y experiencia necesaria para tomar las acciones
Optimas respecto a la salud mental propia (Jorm, 2012). El autor también destaca la importancia
del apoyo social, el cual tiene impactos positivos en momentos de crisis y en la recuperacion
frente a problemaéticas de salud mental (Jorm, 2012).

5.2.5. Conocimientos respecto a la prevencion de trastornos de salud mental.
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Las creencias y conocimientos respecto a las causas de los problemas de salud mental
varian dependiendo de multiples factores personales, socioculturales, politicos, o territoriales,
por nombrar algunos. Asi, en algunos paises occidentales ciertos trastornos de salud mental son
vistos como fruto exclusivo de estresores ambientales, o bien, resultado de caracteristicas
individuales como la debilidad del caracter de la persona (Jorm, 2000; Wang et al., 2007 como
se citd en Ranahan, 2010). Por otro lado, en algunos paises asiaticos predominan las creencias
gue asocian causalmente los problemas de salud mental con motivos religiosos, espirituales o
supernaturales (Jorm, 2000; Tay, Tay & Klainin-Yobas, 2018b). Las creencias en torno a las
causas, cualesquiera sean éstas, pueden alterar los patrones de bdsqueda de ayuda vy,
posteriormente, de respuesta al tratamiento (Jorm, 2000). Cuando son creencias Yy
conocimientos no basados en la evidencia, tipicamente tienen un impacto negativo en estos
procesos.

Si bien dentro de la literatura existe consenso respecto a la definicién propuesta por
Jorm (2000), asi como de sus componentes, recientemente algunos autores han abogado por
ampliar la definicion original (Macaya, 2021; Torres, 2016). En esta linea, una de las
definiciones mas recientes es la propuesta por Kutcher, Wei y Coniglio (2016), la cual
considera cuatro dominios: (1) la comprension de como obtener, optimizar y mantener una
buena salud mental; (2) comprension de los trastornos mentales y sus respectivos tratamientos;
(3) la disminucion del estigma asociado a trastornos mentales y (4) mejorar los
comportamientos de busqueda de ayuda. Aunque coherente con la definicion de Jorm, esta
conceptualizacion puede considerarse mas compleja al enfatizar en la lucha contra el estigma,
la mantencién de buena salud mental y el empoderamiento de la persona en la bisqueda de
ayuda, es decir, saber como y cuando buscar ayuda asi como también tener las competencias
necesarias para mejorar la salud mental y la capacidad de autogestion (Kutcher, Wei &
Coniglio, 2016).

El estigma, estereotipos y prejuicios asociados a los problemas de salud mental
representan un importante desafio en cuanto a la alfabetizacion. En el imaginario colectivo del
publico general, algunas investigaciones dan cuenta de una concepcion muchas veces errada y
estereotipica respecto a las personas que sufren de problemas de salud mental, por ejemplo, la
creencia de que son personas peculiares, con comportamientos impredecibles y potencialmente
peligrosos, asociando la violencia como algo esencial a los problemas de salud mental (Wang
& Lai, 2008; Martin et al., 2007; Pescosolido, 2013 como se cito en Torres, 2016).

Como sefialan Kutcher, Wei y Coniglio (2016), la falta de conocimientos sobre salud
mental conduce al prejuicio y actitudes negativas en torno a esta temética y a quienes padecen
de problemas de salud mental, influyendo en los comportamientos de las personas y facilitando,
por ejemplo, la discriminacion. La internalizacién de estas actitudes negativas puede traducirse
en la vivencia de estigma dirigido hacia si mismo cuando se experimentan problemas de salud
mental, lo cual tiene maltiples y complejas consecuencias para la persona (Chronister, Chou,
& Liao, 2013 como se citd en Tay, Tay & Klainin-Yobas, 2018b). En este sentido, Macaya y
Vicente (2019) sefialan que por mas evidencia cientifica que se acumule en torno a las distintas
problematicas de salud mental, las reacciones emocionales arraigadas en el imaginario
colectivo y los conocimientos de los problemas de salud mental en la sociedad son claves para
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aumentar la deteccidn, tratamiento y prevencion en salud mental de manera adecuada, es decir,
una actitud positiva por parte del publico general que aumente y mejore el reconocimiento y
busqueda de ayuda en salud mental es crucial en cuanto a la alfabetizacion.

Desde que se introdujo el término en los noventa hasta la fecha, la investigacién e
intervenciones en torno a ASM ha sido prominente principalmente en Europa y paises
anglosajones, en particular en Australia, Canada, Inglaterra y Estados Unidos (Macaya &
Vicente, 2019; Jorm et al., 2006). Sin embargo, en gran parte del resto del mundo los estudios
en esta tematica son escasos, y Latinoamérica no es la excepcion (Macaya & Vicente, 2019;
Jorm, 2012).

La revisidn sistematica realizada por Tay, Tay y Klainin-Yobas (2018b) respecto a los
niveles de ASM del publico general alrededor del mundo dio cuenta de que este grupo
presentaria niveles mas bien bajos, existiendo una importante brecha entre esta poblacion y
profesionales del area de la salud mental. Mientras que estos Ultimos tipicamente poseen
conocimientos basados en la evidencia, el primero tiende a adquirirlos a través de sus
experiencias personales o adaptados del contenido proveniente de medios masivos de
comunicacion, por ejemplo. Por mas cuestionables que puedan parecer las creencias del
publico general, es crucial comprender sus perspectivas e incorporarlas a las estrategias,
intervenciones y tratamientos de salud mental, puesto que estos dificilmente podran tener éxito
sin el apoyo y confianza de este grupo (Tay, Tay & Klainin-Yobas, 2018b). Sin embargo, los
autores también sefialan que los niveles de alfabetizacion de la poblacion general han ido
aumentando y mejorando a lo largo del tiempo, como dan cuenta diversos estudios
longitudinales alrededor del mundo (Tay, Tay & Klainin-Yobas, 2018Db).

El concepto de ASM ofrece una manera de comprender y apoyar las necesidades
educacionales de la poblacion general y profesionales de distintas areas (Jorm, 2000; Jorm et
al., 1997 como se citd6 en Ranahan, 2010). Para mejorar los niveles de ASM e impactar
positivamente en la salud mental en general del publico general, Jorm (2000) sefiala que es
particularmente relevante disefiar campafias o0 programas orientados a estos fines, para lo cual
se requiere estudiar previamente a la poblacién objetivo en particular y pensadas para dar
cuenta de dimensiones especificas de manera no generalista respecto a la ASM (Jorm, 2015
como se citd en Torres, 2016).

5.3. Alfabetizacion en suicidio.

A nivel general, la alfabetizacion en suicidio puede entenderse como parte de la ASM
con un énfasis en suicidalidad (Ibrahim, 2019). Batterham et al. (2013) definen la alfabetizacion
en suicidio como la comprension de las diversas facetas de la suicidalidad, esto es, los signos
de alerta, causas, factores de riesgo y el adecuado tratamiento y prevencion  del
comportamiento suicida. Como sefialan Ludwig et al. (2021), en las Gltimas tres décadas, la
investigacion en torno a conocimientos mas especificos sobre el suicidio dentro del campo de
la alfabetizacidn ha ido ganando mas atencion. Pese al creciente interés, Batterham et al. (2013)
mencionan que aln existe poca investigacion orientada a la identificacion de brechas en el
conocimiento del publico general respecto a este tema. Examinar con detencion estos déficits
en conocimiento asi como también identificar grupos dentro de la poblacion general que
puedan presentar actitudes estigmatizantes o baja alfabetizacion en suicidio puede permitir
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desarrollar mejores y mas dirigidos programas de promocion en salud mental y/o campafias de
prevencion del suicidio (Batterham et al., 2013).

Similar a como sucede con la ASM, las dificultades de la poblacion general para
reconocer a tiempo el riesgo suicida pueden traducirse en un obstaculo para prevenir estas
muertes (Ibrahim, 2019). Ademas, la alfabetizacion en suicidio se asocia con una menor
normalizacion y menor estigmatizacion del fenémeno, indicando que el conocimiento respecto
a la suicidalidad puede traducirse en una menor estereotipificacion de las personas con ideacion
suicida (Ludwig et al., 2021). La evidencia indica que el aumento de ASM y la disminucion
del estigma hacia personas que exhiben comportamientos suicidas estarian asociados con una
mejor predisposicion y actitud para buscar ayuda frente a problemas de salud mental (Peel et
al., 2017 como se citd en Al-Shannaq & Aldalaykeh, 2021). En particular, la alfabetizacion en
suicidio también se asociaria positivamente con comportamientos de blsqueda de ayuda,
constituyéndose como un fuerte predictor respecto de la actitud hacia la busqueda de ayuda
(Al-Shannaq & Aldalaykeh, 2021).

5.4. Alfabetizacion y escuela.

Como sefiala Torres (2016), los conocimientos, habilidades y actitudes en salud mental
y riesgo suicida son resultado, entre otras cosas, del proceso de socializacion. Lo mismo puede
decirse sobre comportamiento suicida. EI sentido comun en torno a estos temas se ve mediado
por este proceso desde los primeros afios de vida del ser humano, y la escuela, como un espacio
cotidiano y de socializacion temprana en la vida de nifios, nifias y adolescentes, juega un rol
clave. Las escuelas constituyen lugares ideales para la promocién y educacién en cuanto salud
mental al ser un espacio que permite una facil acceso a los y las jovenes en un contexto familiar
y de aprendizaje, por lo que el conocimiento en salud mental basado en la evidencia puede ser
incorporado y normalizado como parte de la educacion regular (Macaya & Vicente, 2019;
Kutcher, Bagnell & Wei, 2015). Méas aun, Jorm (2012) sefiala que estos espacios son ideales
para mejorar la ASM, aunque destaca que pocos programas de este tipo han sido evaluados
rigurosamente alrededor del mundo.

La ASM de nifios, niflas y adolescentes acarrea consecuencias cruciales para la
identificacion, busqueda de ayuda e intervencion temprana en problemas de salud mental, y
puede cambiar la trayectoria del desarrollo de estos malestares y ofrecer mejores prondsticos y
resultados en el bienestar de la persona (Macaya & Vicente, 2019). Al-Shannaq y Aldalaykeh
(2021) relevan la importancia de realizar camparias de sensibilizacion constantes en las
tematicas de suicidio y salud mental dirigidas a los y las jévenes en sus respectivos espacios
educativos, con tal de aumentar sus niveles de alfabetizacién y apoyar en el aumento de
comportamientos de budsqueda de ayuda.

La literatura indica también que la ASM puede ser un aporte para disminuir las barreras
asociadas al estigma entre adolescentes (Sheffield et al., 2004 como se cit6 en Ranahan, 2010).
Las investigaciones en este campo dan cuenta que la falta de conocimiento respecto a trastornos
de salud mental es muy comin en adolescentes y jovenes, y como sefialan Macaya y Vicente
(2019), en Chile esta falta de conocimiento y estigma asociado a los problemas de salud mental
impacta negativamente en la brecha de atencion en salud mental.
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Pero los adolescentes no son el Gnico grupo relevante en cuanto a ASM dentro de
contextos escolares. Segun Jorm et al. (2006), en general existiria un significativo déficit de
habilidades de primeros auxilios en salud mental por parte de la poblacion adulta para
responder a adolescentes afligidos. En linea con lo anterior, Wang et al. (2007) sefialé que
existe una importante necesidad de educacién en esta poblacion, asi como también respecto a
una sensibilizacion general respecto a la salud mental, sintomatologia y tratamientos efectivos
(como se citd en Ranahan, 2010).

Martin et al. (2000) sefialan que las creencias sobre salud mental y problemas de salud
mental se encuentran presente en todos los sectores de la sociedad, incluyendo a profesionales
y otros trabajadores en el campo de la educacion (como se citd en Torres, 2016). Entre estas
creencias es posible encontrar, por ejemplo, ciertas actitudes negativas, mitos Yy/o
estigmatizacion asociada a los problemas de salud mental, sugiriendo que es necesario
aumentar los niveles de alfabetizacion en este grupo, especialmente cuando se considera el
aumento en las problematicas de salud mental en adolescentes y la escasez de diagndsticos
precoces y oportunos (Whitley et al., 2013 como se cit6 en Torres, 2016).

Un concepto relevante en cuanto a esta tematica, que ha sido mencionado a lo largo del
presente escrito y en el cual cabe profundizar es el de busqueda de ayuda y conductas de
busqueda de ayuda. Rickwood et al. (2005) definen la conducta de blsqueda de ayuda (help-
seeking behaviour en inglés) como la comunicacién con otras personas con la intencion de
obtener algun tipo de ayuda ya sea a través de comprension, consejo, informacion, tratamiento
0 apoyo en respuesta a un problema o experiencia angustiante. La busqueda de ayuda puede
ser formal o informal y como destaca Ranahan (2010), un aspecto central a esta definicion es
el rol que cumplen quienes componen las redes informales de ayuda, como la familia,
amistades, lideres religiosos, y otros profesionales que no sean del area de la salud o no
pertenezcan a instituciones proveedoras de servicios de salud. En este sentido, la capacidad de
estos actores para asistir y prestar apoyo se relaciona directamente con el nivel de alfabetizacion
en salud mental y suicidio que manejan.

Por otro lado, la habilidad que tienen las personas para comunicar lo que necesitan y la
voluntad de compartir un problema complejo a otros no puede darse por sentado, puesto como
sefialan Booth et al. (2004) muchos jovenes no revelan este tipo de problematicas a nadie, lo
cual se asocia a bajos niveles de ASM (como se cité en Ranahan, 2010). En este sentido es
particularmente relevante que quienes rodean a los y las adolescentes, en particular en
contextos escolares, sean capaces analizar y asistir frente a eventuales dificultades que
presenten los y las jovenes, quienes muchas veces no optan por buscar ayuda formalmente
(Ranahan, 2010). Cuando existen altos niveles de ASM, tanto en adolescentes como en quienes
rodean a estos, tipicamente existen mejores resultados en cuanto a problemas de salud mental,
en la medida en que se facilitan las conductas de bdsqueda de ayuda y deteccidn temprana.

Problematizando en este punto, Torres (2016) sefiala que muchos educadores/as tienen
dudas respecto a su rol en la salud mental de los estudiantes y sobre cdmo actuar frente a
problematicas de este tipo. Algunas investigaciones han dado cuenta que muchos docentes
presentan importantes dificultades para identificar fenomenos de riesgo para la salud mental de
los y las estudiantes en la escuela, tales como el acoso entre pares o bullying (Whitley et al.,
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2013 como se citd en Torres, 2016). Como consecuencia, muchas veces este tipo de situaciones
pasa desapercibida por las comunidades escolares y las victimas no reciben la atencién
necesaria (Whitley et al., 2013 como se cité en Torres, 2016).

En la actualidad existe un consenso en los estudios e investigaciones sobre ASM
respecto a la necesidad de llevar a cabo intervenciones en contextos escolares, destacando por
sobre todo la relevancia del trabajo conjunto e interdisciplinario entre las organizaciones e
instituciones involucradas en la educacién de los y las adolescentes (Casafias et al., 2020).
Como establecen Macaya y Vicente (2018), la ASM en contextos escolares se traduce en
programas educativos que abordan “aspectos bioldgicos, psicolégicosy sociales de la salud
mental, para incrementar la comprension de la salud mental y los trastornos mentales,
reducir el estigma, ayudar a reconocer Yy prevenir trastornos mentales, y facilitar
comportamientos de busqueda de ayuda” (p. 74) en la poblacién adolescente.

Incorporandose a través del curriculum y otras iniciativas basadas en la escuela, estas
intervenciones son particularmente relevantes entre los y las estudiantes mas jovenes, quienes
se encuentran ante el comienzo de un momento clave en cuanto a salud mental (Kutcher,
Bagnell & Wei, 2015). La revision sistematica realizada por Wei et al. (2016) da cuenta que
las intervenciones de ASM en contextos escolares poseen un importante potencial para
incrementar el conocimiento, modificar las actitudes estigmatizadoras y mejorar conductas de
busqueda de ayuda en adolescentes (como se cité en Macaya & Vicente, 2019). Ademas de
ello, este tipo de intervenciones puede contribuir a mejorar el clima emocional y social de los
establecimientos educacionales en donde se implementen e impactar positivamente de manera
indirecta en el desemperio de sus estudiantes (Casafas et al., 2020).

La revision conceptual y empirica realizada ha permitido dar cuenta del estado del arte
y la convergencia entre el fendmeno del comportamiento suicida, la comunidad educativa y el
concepto de alfabetizacion. Este recorrido ha permitido no solo presentar el panorama
conceptual asociado a estas materias sino que también articular la presente investigacion a los
desarrollos existentes en el campo.
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I11.Marco Metodoldgico.

1. Pregunta de Investigacion.

¢ Cuales son las necesidades de competencias respecto a salud mental y prevencion del
comportamiento suicida adolescente, de docentes, paradocentes, padres, madres Yy
apoderados/as pertenecientes a establecimientos educacionales de la Region Metropolitana?

2. Objetivos de Investigacion.
2.1. Objetivo general.

Analizar las necesidades de competencias en salud mental y prevencion del
comportamiento suicida adolescente, de docentes, paradocentes, padres, madres Yy
apoderados/as pertenecientes a establecimientos educacionales de la Region Metropolitana.

2.2. Objetivos especificos.

1. Caracterizar los conocimientos, habilidades y actitudes en torno a SM vy
comportamiento suicida adolescente de docentes, paradocentes, y apoderados/as
pertenecientes a establecimientos educacionales de la Regién Metropolitana.

2. Describir los conocimientos, habilidades y actitudes en torno a SM y prevencion del
comportamiento suicida de docentes, paradocentes, y apoderados/as pertenecientes a
establecimientos educacionales de la Region Metropolitana, en base a sus experiencias.

3. ldentificar las principales necesidades en torno a SM y prevencion del suicidio
adolescente de docentes, paradocentes, Yy apoderados/as pertenecientes a
establecimientos educacionales de la Region Metropolitana.

3. Disefio de investigacion.

La presente investigacion se realiz6 a través de una metodologia mixta, es decir,
utilizando tipos de indagacion tanto cuantitativa como cualitativa de forma concurrente y
aplicando de manera parcialmente independiente los aspectos de cada una; esta decision
metodologica permitio responder al objetivo de la investigacidn a través de una aproximacion
integral y multidimensional al fendmeno de estudio (Hernandez, Fernandez & Bautista, 2010).
El disefio de la investigacion fue un disefio cualitativo mixto, es decir, se incorporaron aspectos
cuantitativos pero la metodologia cualitativa tuvo preponderancia a nivel general (Hernandez,
Fernandez & Bautista, 2010).

Con tal de responder a los objetivos especificos de la presente investigacion, esta se
llevé a cabo en dos fases. La primera fase fue guiada por una metodologia cuantitativa de
caracter descriptivo, no experimental y transversal (Hernandez, Fernandez & Bautista, 2010).
Esta metodologia permitio, a través de una encuesta on-line, caracterizar a la poblacion de cada
uno de los establecimientos en relacion a diversas variables sociodemogréaficas, y a su vez,
identificar de manera preliminar los principales conocimientos, habilidades, actitudes y
necesidades de la comunidad compuesta por apoderados/as, docentes y paradocentes en un
punto temporal particular y unico (Hernandez, Fernandez & Bautista, 2010). La segunda fase
tuvo como objetivo profundizar en los aspectos identificados durante la primera instancia a
través de grupos focales y fue guiada por una metodologia de tipo cualitativa descriptiva,
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puesto que permitié mostrar las dimensiones y distintos angulos del fendmeno abordado con
mayor detalle, aproximandonos a este desde la particularidad de la experiencia de cada
participante (Hernandez, Fernandez & Bautista, 2010; Strauss & Corbin, 2002).

3.1. Poblacion y muestra.

La poblacion de la presente investigacion se compone por padres, madres,
apoderados/as, docentes y paradocentes de los establecimientos educacionales Instituto
Cumbre de Condores Oriente, Instituto Cumbre de Cdondores Poniente y Liceo Municipal F-
860, pertenecientes a las comunas de la Region Metropolitana de Maria Pinto y Renca. Los
establecimientos y comunas previamente mencionadas se encontraban en colaboracion con el
Proyecto “Clan” previo el comienzo de la presente investigacion. De este modo, la eleccion de
estos establecimientos educacionales fue por conveniencia.

El disefio muestral de la fase cuantitativa fue no probabilistico y de tipo tedrico, es
decir, no tuvo como intencién alcanzar una representatividad estadistica de la muestra sino mas
bien diversificar la informacion con tal de profundizar en ciertas tematicas y conceptos que no
estuviesen siendo considerados previamente, durante la realizacion de los grupos focales
(Hernandez, Fernandez & Bautista, 2010; Strauss & Corbin, 2002). En este sentido, la encuesta
permitio levantar datos novedosos, situados en cada comunidad y que sirvieron para
complementar y ampliar los conceptos emergentes de la revisién tedrica realizada. A
continuacion se detalla la composicion de la muestra de esta fase (Tabla 1).

Tabla 1.
Caracterizacion de la muestra, fase cuantitativa.
Grupo M2 Pinto Renca N F M NB! ¥ Edad
Docentes 2 25 27 18 8 1 42,3
Paradocentes 1 12 13 13 0 0 42,2
Apoderados/as 22 92 114 103 11 0 42,4
Total 25 129 154 134 19 1 42,3

Nota. INo Binario.

Por otro lado, en la fase cualitativa de la investigacion se selecciond a una muestra de
la poblacion, la cual estuvo compuesta por un total de 16 padres, madres o apoderados/as, 19
docentes y 10 paradocentes. La muestra se constituy6 en base a un muestreo intencionado y
por conveniencia, es decir, aquellos casos que cumpliendo los criterios de inclusién, fueran de
mas facil acceso (Flick, 2007).

Los y las participantes fueron agrupados en un total de seis grupos focales. Se decidi6
dividir a los grupos focales dependiendo de la vinculacién con el establecimiento, realizandolos
de manera diferenciada para docentes, paradocentes y apoderados/as. Esta decision se tomd
considerando que las diferencias que existentes entre estos grupos de la comunidad educativa
pudiesen traducirse en dificultades para comunicarse libremente durante las reuniones. Debido
a la situacion sanitaria por pandemia, los grupos focales de la comuna de Maria Pinto se
realizaron de manera online a través de videoconferencia. En la comuna de Renca, los grupos
se desarrollaron de manera presencial. En la siguiente tabla se detalla la caracterizacién de la
muestra final (Tabla 2).
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Tabla 2.
Caracterizacién de la muestra fase cualitativa.

Comuna Grupo N F M
Docentes 13 12 1

Maria Pinto Paradocentes 4 4 0
Apoderados/as 8 8 0

Renca Docentes 6 3 3
Paradocentes 6 5 1

Apoderados/as 8 7 1

Total 6 45 39 6

Como criterios de inclusion de ambas fases se considero:

e Ser parte del equipo docente o paradocente de establecimientos educacionales
de las comunas de Maria Pinto o Renca, Region Metropolitana.

e Ser apoderado/a, madre y/o padre de un o una estudiante de establecimientos
educacionales de las comunas de Maria Pinto o0 Renca, Region Metropolitana.

Por otro lado los criterios de exclusién fueron:

e Otras figuras cuidadoras de él o la estudiante que no se desempefien como
apoderados/as de este/a al momento de la investigacion.

e Otros miembros de la comunidad educativa tales como Equipo Directivo y
Equipo de convivencia.

e Padres, madres, apoderados/as, docentes o paradocentes pertenecientes a otros
establecimientos educacionales u otras comunas no anteriormente mencionadas.

3.2. Instrumentos y técnica de produccion de datos.

Durante la fase cuantitativa de la investigacion se utilizé una encuesta on-line ad hoc
(Anexo 1) autoadministrada como instrumento de recoleccion de datos. La encuesta cont6 con
un total de 19 items, 3 de los cuales fueron preguntas abiertas, de caracter opcional. Los
primeros 9 items estuvieron orientados a la recoleccion de datos sociodemogréaficos generales.
Los 10 items restantes se centraron en recolectar informacion relacionada con las competencia
sy necesidades asociadas a la salud mental y suicidio en adolescentes. Algunos de los item de
esta seccion se confeccionaron utilizando como referencia el Cuestionario de Alfabetizacion
en Salud Mental de la Universidad de O’Higgings (E. Encina, 7 de noviembre del 2021),
mientras que el resto fue elaborado a propdsito de los conceptos de ASM vy suicidio, y sus
respectivos componentes, junto con algunos ejes tematicos estimados relevantes a propésito de
la revision conceptual realizada (Anexo 2).

En cuanto a la fase cualitativa, se definio llevar a cabo la recoleccion de datos a través
de grupos focales debido al tamafio de la poblacion y muestra, pero también puesto supone una
instancia de integracion a partir de los discursos de cada participante, quienes al discutir entre
si analizan e interpretan la informacién compartida de una manera dialéctica (Sepulveda,
2001). Con tal de orientar las discusiones del grupo focal, se opt6 por utilizar la entrevista semi-
estructurada, la cual permite acceder a parte de los sentimientos, percepciones y experiencia de
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los sujetos participantes a través de sus discursos en torno a una tematica en particular pre-
establecida, pero también otorgando cierta flexibilidad y libertad para introducir preguntas
adicionales o tematicas no previstas (Flick, 2007; Hernandez, Fernandez, Bautista, 2010). Asi,
se elabor6 una pauta de entrevista semiestructurada (Anexo 3) previo a la realizacion de los
grupos focales, que facilito el abordaje de las tematicas centrales del problema de investigacion.

3.3. Andlisis de datos.

Con el proposito de caracterizar los conocimientos, habilidades y actitudes respecto a
salud mental y suicidio de la muestra, se llevd a cabo un analisis cuantitativo de caracter
nominal (Sanchez Carrion, 1989). De esta manera, las respuestas recogidas en cada item fueron
sujetas a un analisis estadistico descriptivo de sus frecuencias y porcentajes, lo cual permitid
conocer las principales competencias asi como también algunas de las necesidades de la
muestra.

Para el andlisis de datos cualitativos se opto por la técnica de analisis de contenido de
los relatos recogidos a través de los grupos focales. El analisis de contenido es un método que
ofrece la oportunidad de organizar y describir en profundidad los datos recogidos, a través de
la identificacion y analisis de patrones dentro de estos (Braun & Clark, 2006). Como técnica
de analisis de datos, Bardin (1996) la describe como un conjunto de “procedimientos
sistematicos y objetivos de descripcion del contenido de los mensajes” (p. 23) que permiten
inferir e interpretar conocimientos y significados a partir del material comunicacional
manifiesto y realizar lecturas en relacion al contexto social de produccién de este contenido
(Vésquez, 1994). Como sefialan diversos autores (Andréu, 2000; Bardin, 1996; Porta & Silva,
2003), el andlisis de contenidos es una técnica que puede ser catalogada de manera tanto
cuantitativa como cualitativa. Para los efectos de la presente investigacion, esta técnica se
utilizé desde una perspectiva cualitativa, con la finalidad de desarrollar un andlisis descriptivo
de los datos recogidos, profundizando en el contenido latente de los mensajes y el punto de
vista particular de los sujetos (Andréu, 2000).

Basado en la teoria fundamentada, el anélisis de contenido conlleva la realizacion de
distintos procedimientos los cuales se traducen en niveles de codificacion: abierta, axial y
selectiva (Strauss & Corbin, 2002). La codificacion abierta es la primera etapa de este proceso
y permite “descubrir, nombrar y desarrollar los conceptos” (Strauss & Corbin, 2002, p.111) a
través de la apertura del texto y el contenido de este. Es en este momento que los datos se
descomponen y examinan de manera minuciosa, buscando similitudes y diferencias en una
constante comparacion con la finalidad de identificar conceptos a partir de los fenémenos, crear
categorias y subcategorias a propdsito de los conceptos, y descubrir las propiedades y
dimensiones de cada una de estas (Strauss & Corbin, 2002). La codificacién axial tiene como
proposito la reagrupacion de los datos que fueron fragmentados en el proceso anterior, con tal
de relacionar las categorias y subcategorias emergentes entre si y formar asi explicaciones
precisas e integradas respecto a los fendmenos, permitiendo de esta forma construir teoria
(Strauss & Corbin, 2002). Finalmente la codificacion selectiva comprende el proceso de
integracion final y refinamiento de la teoria (Strauss & Corbin, 2002). Esto conlleva una
integracion de las categorias principales en una categoria central o medular, la cual representa
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el tema principal de la investigacion y permite formar un esquema tedrico mayor (Strauss &
Corbin, 2002).

3.4. Consideraciones éticas.

Considerando las tematicas a abordar a lo largo de la investigacion y a traves de la
encuesta y grupos focales, existen ciertas consideraciones éticas a explicitar.

Primero, es importante destacar que al enmarcarse dentro del Proyecto “Clan”, la
presente investigacion contd con la aprobacion del Comité de Etica para la investigacion con
seres humanos de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile.

Respecto al consentimiento de los y las participantes, la encuesta considerd una seccién
inicial en donde se resumieron los aspectos mas relevantes del documento de consentimiento
informado. Esta seccidn debid ser leida y aceptada explicitamente antes de continuar con las
respuestas. Por otro lado, previa la realizacién de los grupos focales los y las participantes
debieron leer y firmar un consentimiento informado (Anexo 4) en el cual se detallaron los
aspectos generales de la investigacion, de la participacion requerida por parte de los sujetos y
de los principales beneficios, riesgos y condiciones relevantes a considerar antes de aceptar
participar.

En el caso de los grupos focales de la comuna de Maria Pinto, se optd por crear un
formulario online a modo de consentimiento informado, que contd con el mismo contenido que
el documento original. Similar al caso de la encuesta, el formulario debié ser leido y aceptado
explicitamente, recogiendo los RUT de los y las participantes a modo de firma.
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IV. Andlisis de los resultados.

El presente capitulo presenta los resultados emergentes del anélisis de la informacion
producida a lo largo de la investigacion. Para ello se distinguen tres apartados a propdsito de
los objetivos especificos. Primeramente, se presenta una caracterizacion de los principales
conocimientos, habilidades, y actitudes de la muestra, respondiendo al primer objetivo
especifico del estudio. Luego, a partir del andlisis de contenido de los grupos focales se
describiran los conocimientos, habilidades y actitudes emergentes del relato de los y las
participantes, respondiendo al segundo objetivo especifico. Finalmente, a propoésito de los
resultados de ambas fases, se identifican las principales necesidades de competencias de la
muestra, dando respuesta al tercer objetivo especifico.

1. Andlisis estadistico encuesta.

Para el anélisis estadistico de los resultados de la encuesta se realizaron tres
distinciones. Para cada item, primero, se presentan los resultados del andlisis de todas las
respuestas recogidas, para luego distinguir entre docentes, paradocentes y apoderados/as.
Finalmente, se presentan los resultados distinguiendo por comuna.

1.1. Familiaridad con las tematicas de salud mental y suicidio adolescente.

Al comenzar la encuesta, se les pidio a los y las participantes que indicaran el grado de
familiaridad que percibian tener respecto a las teméticas de salud mental y suicidio adolescente,
respectivamente, a través de una escala de Likert del uno al cinco, en donde el niUmero uno
representd el sentirse “Nada familiarizado” y €l nimero cinco, “Muy familiarizado”. Las
frecuencias y porcentajes de las respuestas a este item se detallan en la Tabla 3y 4.

Como es posible apreciar para ambas tematicas, la mayoria de los y las encuestadas
declararon sentirse “Algo familiarizado”. Sin embargo, al observar las tendencias de cada item
es posible destacar algunas diferencias. En el item sobre salud mental adolescente, la mayor
parte de las respuestas (51,3%) se ubicaron entre “Familiarizado”y “Muy familiarizado”. Por
otro lado, en el item respecto al suicidio adolescente se evidencid la tendencia contraria, puesto
la gran parte de las respuestas se ubicaron entre el “Poco”y “Nada familiarizado” (38,9%).
En este sentido, en general existiria una percepcion de mayor familiaridad en torno a las
tematicas de salud mental en comparacion el comportamiento suicida en adolescentes.

Tabla 3.

Familiaridad percibida en salud mental.

Frecuencia por Frecuencia por .

N Frecuencia %

Grado de familiaridad grupo comuna Total Total
D! P? A3 Mp# R®

Nada familiarizado 0 0 17 7 10 17 11,0

Poco familiarizado 1 0 11 4 8 12 7,8
Algo familiarizado 10 3 33 7 39 46 29,9
Familiarizado 12 3 25 3 37 40 26,0
Muy familiarizado 4 7 28 4 35 39 25,3
Total 27 13 114 25 129 154 100,0
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Notas. !Docentes. ?Paradocentes. Apoderados. “Maria Pinto. °Renca.
Tabla 4.

Familiaridad percibida en comportamiento suicida adolescente.

Frecuencia por Frecuencia por .
- Frecuencia %
Grado de familiaridad grupo comuna Total Total
D P A MP R

Nada familiarizado 0 2 29 11 20 31 20,1
Poco familiarizado 5 1 23 5 24 29 18,8
Algo familiarizado 12 3 34 5 44 49 31,8
Familiarizado 2 17 2 24 26 16,9
Muy familiarizado 3 5 11 2 17 19 12,3
Total 27 13 114 25 129 154 100,0

Diferenciacion por grupo.

Similar a los resultados generales, en todos los grupos se observéd una tendencia a
sefialar sentirse mas familiarizados/as con la salud mental que con el suicidio. Esta
tendencia se observo de manera mas marcada en el grupo de apoderados/as. Mientras que para
el item de salud mental la mayor parte de las respuestas se ubicO entre las opciones
“Familiarizado” Yy “Muy familiarizado”, en el caso del segundo item, la mayor parte de las
respuestas se ubico entre las opciones “Poco”y “Nada familiarizado”. Cabe destacar que ni
docentes ni paradocentes declararon sentirse “Nada familiarizado .

Lo anterior contrasta con el grupo paradocente, grupo en donde esta tendencia se vi6
menos marcada entre los tres, observando que en ambos items la mayoria de las respuestas se
concentra entre las categorias “Algo” a “Muy familiarizado .

1.2. Conocimientos respecto a salud mental.

Este item se elabord a partir del Cuestionario de Conocimientos sobre Salud Mental
elaborado por la Universidad de O’Higgins (E. Encina, comunicacion personal, 7 de noviembre
del 2021; Velasco et al., 2021). Los y las participantes debieron leer una afirmacién asociada
a salud mental y/o problemas de salud mental, y a continuacién responder si consideraban que
la afirmacion era verdadera (V), falsa (F) o no sabian (N/S). En la Tabla 5 y 6 se detallan cada
una de las afirmaciones y sus respectivas respuestas.

De las doce afirmaciones, las ocho primeras eran verdaderas y las cuatro restantes
falsas. En general, para las afirmaciones verdaderas existio un alto porcentaje de respuestas
correctas, especialmente frente a las afirmaciones nimero 1, “Las actitudes positivas, buenas
relaciones interpersonales y un estilo de vida saludable pueden ayudar a cuidar la salud

mental” (97,4%) y nimero 5, “Los problemas de salud mental se pueden desarrollar a
cualquier edad” (97,4%).

Por otro lado, las afirmaciones falsas obtuvieron menores porcentajes de respuestas
correctas y mayores porcentajes de respuestas N/S en comparacion con las afirmaciones
verdaderas. Dentro de estas, la afirmacion que mayor porcentaje de respuestas correctas
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alcanzo fue lanimero 9, “La mayoria de los problemas de salud mental NO se pueden curar”
(73,4%).

Respecto a las afirmaciones en las cuales los y las participantes declararon no saber, la
afirmacion numero 8, “Las personas con antecedentes familiares de problemas en salud
mental tienen un mayor riesgo de desarrollar problemas mentales” fue en donde esta respuesta
se presentd con mayor frecuencia, representando un 29,9% del total. Esta afirmacién también
fue una de las afirmaciones que mostrd una distribucién mas dispersa entre las alternativas,
junto con la afirmacién namero 10, “Los problemas de salud mental NO se pueden prevenir”.

En general los y las encuestados/as tendieron a responder correctamente con mayor
frecuencia las primeras siete afirmaciones, mostrando un porcentaje mas elevado de respuestas
incorrectas en las Ultimas cinco afirmaciones.

Diferenciacion por grupo.

En la Tabla 5 se muestran las frecuencias y porcentajes para este item diferenciando
por grupo. Los y las docentes respondieron correctamente cinco de las afirmaciones verdaderas
(Afirmaciones namero 1, 2, 4, 5y 7), mientras que los y las paradocentes respondieron
correctamente tres (Afirmaciones 2, 3y 5). En el grupo de apoderados/as ninguna afirmacion
verdadera fue respondida correctamente por el total de la muestra. La afirmacion verdadera que
alcanzo el mayor porcentaje de respuestas correctas fue la afirmacion nimero 1 (97,4%).

Si bien ningdn grupo respondid las afirmaciones falsas de manera correcta en su
totalidad, los y las apoderados/as mostraron los porcentajes mas bajos de respuestas
correctas entre los tres. La afirmacion namero 9 fue la que alcanzé la mayor cantidad de
respuestas correctas en todos los grupos. En el caso del grupo docente, la afirmacion namero
11 también alcanz6 altos porcentajes de respuestas correctas, contrastando con el grupo
paradocente en el cual esta afirmacion obtuvo la mayor frecuencia de respuestas “N/S”.

Respecto a esto Ultimo, tanto en el grupo docente como en el grupo de apoderados/as
la afirmacién que obtuvo la mayor frecuencia de respuestas declarando no saber fue la
afirmacion nimero 8.
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Tabla 5.
Conocimientos respecto a salud mental, por grupo.

N Afirmacion Docentes Paradocentes Apoderados/as Total
' \Y F NS V F NS V F NS V % F % NS %
1 Las actitudes positivas, buenas relaciones interpersonales y un 27 0 0 12 0 1 111 1 2 150 974 1 0,6 3 1,9
estilo de vida saludable pueden ayudar a cuidar la salud mental
2 La salud mental es parte del bienestar integral 27 0 0 13 0 0 107 6 1 147 955 6 3,9 1 0,6
3 Si se tienen dudas de la presencia de problemas de salud mental, 26 0 1 13 0 0 109 2 3 148 96,1 2 1,3 4 2,6
se debe buscar ayuda psicoldgica o psiquiatrica
4 Los problemas de salud mental pueden producirse cuando una 27 0 0 10 O 3 108 3 3 145 9472 3 19 6 3,9
persona esta bajo estrés psicoldgico o enfrenta eventos
significativos en su vida (como, por ejemplo, la muerte de un
miembro de la familia o pérdida de trabajo)
5 Los problemas de salud mental se pueden desarrollar a cualquier 27 0 0 13 0 0 110 2 2 150 974 2 1,3 2 1,3
edad
6 Muchas personas tienen problemas de salud mental pero NO se 24 0 3 10 1 2 101 4 9 135 87,7 5 3,2 14 91
dan cuenta de esto
7 Los problemas de salud mental en adolescentes influyen en sus 27 0 0 10 1 2 88 15 11 125 812 16 104 13 8,4
calificaciones (notas)
8 Las personas con antecedentes familiares de problemas en salud 14 2 10 10 2 1 65 14 35 89 578 18 11,7 46 299
mental tienen un mayor riesgo de desarrollar problemas mentales
9  La mayoria de los problemas de salud mental NO se pueden curar 0 23 4 0 10 3 7 80 27 7 45 113 734 34 221
10 Los problemas de salud mental NO se pueden prevenir 4 17 6 3 8 2 33 56 25 40 26,0 81 526 33 214
11 Todos los problemas de salud mental son causados por factores 1 23 3 1 8 4 25 63 26 27 175 94 610 33 214
de estrés externos
12 Los problemas de salud mental son causados por tener 3 21 3 1 9 3 21 64 29 25 162 94 610 35 227

pensamientos negativos
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Tabla 6.
Conocimientos respecto a la salud mental, por comunas.

N Afirmacion Maria Pinto Renca Total
\Y F N/S \Y F N/S \ % F % N/S %
1 Las actitudes positivas, buenas relaciones interpersonales y un 25 0 0 124 2 3 150 97,4 1 0,6 3 1,9
estilo de vida saludable pueden ayudar a cuidar la salud mental
2 La salud mental es parte del bienestar integral 24 1 0 123 5 1 147 95,5 6 3,9 1 0,6
3 Si se tienen dudas de la presencia de problemas de salud 24 0 1 124 2 3 148 96,1 2 1,3 4 2,6
mental, se debe buscar ayuda psicoldgica o psiquiatrica
4 Los problemas de salud mental pueden producirse cuando una 24 1 0 121 2 6 145 94,2 3 1,9 6 3,9
persona esta bajo estrés psicoldgico o enfrenta eventos
significativos en su vida (como, por ejemplo, la muerte de un
miembro de la familia o pérdida de trabajo)
5 Los problemas de salud mental se pueden desarrollar a 25 0 0 125 2 2 150 97,4 2 1,3 2 1,3
cualquier edad
6 Muchas personas tienen problemas de salud mental pero NO 19 1 5 116 4 9 135 87,7 5 3,2 14 9,1
se dan cuenta de esto
7 Los problemas de salud mental en adolescentes influyen en sus 18 3 4 107 13 9 125 81,2 16 10,4 13 8,4
calificaciones (notas)
8 Las personas con antecedentes familiares de problemas en 12 3 10 77 16 36 89 57,8 18 11,7 46 29,9
salud mental tienen un mayor riesgo de desarrollar problemas
mentales
9 La mayoria de los problemas de salud mental NO se pueden 1 18 6 6 95 28 7 4,5 113 734 34 221
curar
10 Los problemas de salud mental NO se pueden prevenir 8 11 6 32 70 27 40 26,0 81 52,6 33 21,4
11 Todos los problemas de salud mental son causados por 6 13 6 21 81 27 27 17,5 94 61,0 33 21,4
factores de estrés externos
12 Los problemas de salud mental son causados por tener 5 12 8 20 82 27 25 16,2 94 61,0 35 22,7

pensamientos negativos
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1.3. Necesidades en cuanto a conocimientos y habilidades en la promocion de la
salud mental adolescente.

Se les preguntd a los y las participantes respecto a los conocimientos que estos
consideraban les serian de ayuda para poder apoyar en la promocion de la salud mental y
prevencion de problemas de salud mental en un estudiante adolescente. Se presentaron ocho
respuestas posibles, de entre las cuales los y las participantes podian elegir hasta tres opciones.
Como es posible identificar en la Tabla 7, la respuesta mas frecuente fue “Saber mds sobre
las maneras en las cuales puedo apoyar personalmente a un adolescente que presenta
problemas de salud mental”, representando un 21% del total, seguida de “Aprender a
identificar mejor a un adolescente que presenta problemas de salud mental” 'y “Saber qué
hacer en caso de identificar a un adolescente que presenta problemas de salud mental”, las
cuales representaron un 20,5% y 15,9% del total de respuestas, respectivamente.

Diferenciacién por grupo.

La alternativa que obtuvo la mayor cantidad de preferencias por parte de docentes y
paradocentes fue “Aprender a identificar mejor a un adolescente que presenta problemas de
salud mental”. En el caso del grupo paradocente, a esta alternativa se suma con el mismo
porcentaje de respuestas el “Saber mds sobre las maneras en las cuales puedo apoyar
personalmente a un adolescente que presenta problemas de salud mental”, coincidiendo con
el grupo de apoderados/as en donde esta Gltima fue mayoria.

Tabla 7.

Conocimientos y habilidades percibidas necesarias respecto a salud mental en adolescentes.

Frecuencia por Frecuencia por
Alternativas grupo comuna
D MP MP MP R

Frecuencia %
Total Total

Conocer mejor la situacion de 2 2 24 6 22 28 6,4
Salud mental de los y las
adolescentes en Chile (por ej.
estadisticas)
Contar con mas informacion 2 4 24 7 23 30 6,8
sobre los intereses de los y las
adolescentes de mi
comunidad
Me gustaria saber mas sobre 8 3 22 6 27 33 75
las necesidades y problemas
de los y las adolescentes de
mi comunidad.
Saber mas sobre los 11 6 34 9 42 51 11,6
problemas de salud mental
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méas comunes en adolescentes
de mi comunidad educativa.
Saber mas sobre las maneras 14 7 71 12 80 92 21,0
en las cuales puedo apoyar
personalmente a un
adolescente que presenta
problemas de salud mental
Conocer mas sobre las 9 3 33 8 37 45 10,3
distintas situaciones de vida,
experiencias o eventos que
afectan la salud mental en
adolescentes
Aprender a identificar mejora 23 7 60 14 76 90 20,5
un adolescente que presenta
problemas de salud mental
Saber qué hacer en caso de 12 6 52 9 61 70 15,9
identificar a un adolescente
que presenta problemas de
salud mental

Total 81 38 320 71 368 439 100,0

1.4. Necesidades en cuanto a conocimientos y habilidades en prevencion del suicidio
adolescente.

La misma pregunta del item anterior se realizd respecto a la prevencion del
comportamiento suicida. Para este item, se presentaron diez opciones de las cuales, al igual
que con el item anterior, los y las participantes podian seleccionar hasta tres. Las respuestas
mas frecuentes fueron “Saber mds sobre las manifestaciones de la conducta suicida en
general (por ej. las autolesiones, la ideacion suicida, entre otras)” Yy “Saber mas sobre los
signos de alerta de la conducta suicida en adolescentes”, las cuales representaron un 16,8%
y 16,1% del total, respectivamente (Tabla 8).

Tabla 8.

Conocimientos y habilidades percibidas necesarias para la prevencion del comportamiento
suicida en adolescentes.

Frecuencia por Frecuencia .
Alternativas grupo por comuna Fre_clfu;er:ua _I_o/f: |
D P A MP R o o
Saber mas respecto a la realidad 1 2 12 2 13 15 3,4
del suicido adolescente en Chile.
Conocer mas sobre factores de 9 6 37 8 44 52 11,8

riesgo suicida en adolescentes.
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Conocer mas sobre factores 5 2 8 2 13 15 3,4
protectores del suicidio en
adolescentes.
Saber més sobre las 10 5 59 8 66 74 16,8
manifestaciones de la conducta
suicida en general (por gj. las
autolesiones, la ideacion suicida,
entre otras).
Contar con mas informacion 5 5 38 7 41 48 10,9
respecto a las principales
estrategias para prevenir el riesgo
suicida adolescente.
Saber més sobre las maneras en 12 5 43 11 49 60 13,6
las cuales desde mi rol puedo
apoyar en la prevencion del riesgo
suicida adolescente.
Saber mas sobre los principales 3 1 7 3 8 11 2,5
mitos y prejuicios respecto al
suicidio en general.
Saber mas sobre los signos de 15 8 48 13 58 71 16,1
alerta de la conducta suicida en
adolescentes.

Saber como conversar y preguntar 9 3 39 9 42 51 11,6
al respecto con él o la adolescente.
Contar con mas conocimientos 12 2 30 6 38 44 10,0

sobre coOmo reaccionar frente a un
adolescente con riesgo suicida.

Total 81 39 321 69 372 441 100,0

Diferenciacién por grupo.

En este item, tanto en el grupo docentes como paradocente, la alternativa mas frecuente
fue “Saber mas sobre los signos de alerta de la conducta suicida en adolescentes”. En el caso
de los y las apoderados/as, la respuesta mas frecuente para este item fue “Saber mas sobre las
manifestaciones de la conducta suicida en general (por ej. las autolesiones, la ideacion
suicida, entre otras)”. Si bien esta opcion difiere de la més frecuente en los otros dos grupos,
ambas alternativas podrian considerarse como complementarias.

1.5. Conocimientos respecto a la ideacion suicida.

Al igual que el item 1.2, los siguientes dos items (1.5. y 1.6.) se realizaron en base al
Cuestionario de Conocimientos sobre Salud Mental elaborado por la Universidad de
O’Higgins. Se les pidio a los y las participantes que seleccionaran dos caracteristicas de las
ocho opciones presentadas (Tabla 9) que le harian pensar que un o una adolescente esta
pensando en matarse 0 que tiene ideas suicidas. La respuesta mas frecuente de entre las
opciones listadas fue “Hablar de muerte como un alivio de los problemas” (28,9%).
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Interesantemente, la segunda mayoria la obtuvo la opcion “Alejarse/aislarse de otras
personas” (26,6%). La afirmacion “Decir que ha pensado en matarse para aliviar su pesar”
se ubico en tercer lugar (23,1%). La alternativa “No sé¢” obtuvo solo una respuesta, la cual
representd el 0,3% del total.

Tabla 9.

Conocimientos sobre las caracteristicas de la ideacién suicida adolescente.

Frecuencia por  Frecuencia por ]
P P Frecuencia %

Alternativas grupo comuna
P A MP R Total Total
Tener una preocupacion excesiva 1 1 12 4 10 14 4,5
por todas las cosas que pasan
Estar triste y desanimado/a 3 5 34 7 35 42 13,6
Hablar de muerte como un alivio 14 7 68 16 73 89 28,9
de los problemas
La persona parece siempre 2 0 3 0 5 5 1,6
inquieta y nerviosa
Decir que ha pensado en matarse 17 6 48 11 60 71 23,1
para aliviar su pesar
Estar con poco apetito y haber 2 1 1 1 3 4 1,3
perdido peso en las ultimas
semanas
Alejarse/ aislarse de otras 15 6 61 11 71 82 26,6
personas
No sé 0 0 1 0 1 1 0,3
Total 54 26 228 50 258 308 100

Diferenciacién por grupo.

Las afirmaciones que concentraron las dos primeras mayorias en el caso del grupo
docente fueron “Decir que ha pensado en matarse para aliviar su pesar” (31,5%)y “Alejarse/
aislarse de otras personas” (27,8%). Al igual que como se observo en el resto de la muestra,
la opcion “Hablar de muerte como un alivio de los problemas” se ubico dentro de las tres mas
frecuentes.

Por otro lado, las afirmaciones que recibieron la mayor cantidad de respuestas por parte
de los y las paradocentes fueron “Hablar de muerte como un alivio de los problemas” (26,9%),
“Decir que ha pensado en matarse para aliviar su pesar” (23,1%) y “Alejarse/ aislarse de
otras personas” (23,1%), lo cual se condice con lo descrito en el grupo docente y en general.

Finalmente, las alternativas que recibieron la mayor cantidad de respuestas por parte de
los y las apoderadas/os fueron “Hablar de muerte como un alivio de los problemas” (29,8%)
y “Alejarse/ aislarse de otras personas” (26,8%). En este grupo se solidifica las tendencias
evidenciadas en este item a nivel general y de subgrupo, al ubicar en tercer lugar la alternativa
“Decir que ha pensado en matarse para aliviar su pesar”.

65



1.6. Actitud frente al comportamiento suicida.

El item siguiente recogio las opiniones de los y las encuestados respecto de la
afirmacion “Si uno cree que una persona pueda estar pensando en matarse o que tenga ideas
suicidas, lo mejor es preguntar directamente por estas ideas ”. Se present6 la afirmacién y
luego se les pidio que seleccionaran qué tan de acuerdo estaban con ella utilizando una escala
que iba desde “No estoy de acuerdo” hasta “Completamente de acuerdo”. Se incluyd también
la alternativa “No sé”.

La mayoria de los y las encuestadas sefialé estar “Solo un poco de acuerdo” con la
afirmacion (27,3%), mientras que un 22,7% y 20,8% sefialaron estar “Muy de acuerdo” y
“Completamente de acuerdo”, respectivamente (Tabla 10). Llama la atencion que un 16,9%
de los y las encuestadas selecciond la opcion “No estoy de acuerdo”, mientras que el 12,3%
restante declaré no saber.

Tabla 10.

Opinidn sobre afirmacion respecto al comportamiento suicida.

Frecuencia por

Frecuencia por grupo Frecuencia %

Opciones comuna

D P A NP R Total Total

No estoy de acuerdo 4 6 16 3 23 26 16,9

Solo un poco de 7 2 33 4 38 42 27,3
acuerdo

Muy de acuerdo 8 2 25 7 28 35 22,7

Completamente de 4 1 27 6 26 32 20,8
acuerdo

No sé 4 2 13 5 14 19 12,3

Total 27 13 114 25 129 154 100

Diferenciacién por grupo.

Respecto a las opiniones de los y las docentes, la respuesta mas frecuente fue “Muy de
acuerdo” (29,6%) a diferencia de los resultados totales. Sin embargo, llama la atencion que
entre las opciones “Solo un poco de acuerdo”, “No estoy de acuerdo”y “No sé” se concentra
el 55,5% de las respuestas.

A diferencia de lo evidenciado en el grupo docente, la opinién mas frecuente en el
grupo paradocente fue “No estoy de acuerdo” con la afirmacion, representando casi a la mitad
de los y las encuestados/as. Llama la atencion que solo una persona sefialo estar
“Completamente de acuerdo”.

Finalmente, la mayor parte de los y las apoderadas sefialaron estar “Solo un poco de
acuerdo” (28,9%) con la afirmacion, diferenciandose tanto de los resultados del grupo docente
como paradocente. Si bien las dos mayorias siguientes se distribuyen entre las opciones “Muy
de acuerdo”y “Completamente de acuerdo”, 1as opciones “No estoy de acuerdo” junto con
“No sé” representan un 25,4% de las preferencias.
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1.7. Habilidades frente a un caso de posible riesgo suicida adolescente.

Finalmente, se les present6 a los y las participantes un caso hipotético con la consigna
“Imagine que un, o una, estudiante adolescente con él o la cual usted se relaciona
regularmente comienza a mostrarse mas aislado/a de sus amigos/as, con poco animo en
realizar actividades que antes le interesaban, y en una ocasion incluso le ha escuchado decir
que quizas el mundo estaria mejor sin él o ella. ¢Qué haria usted en este caso? ”. Se listaron
siete alternativas, de entre las cuales los y las participantes podian elegir hasta cuatro.

La alternativa con mayor cantidad de respuestas fue “Me contactaria directamente
con las redes de apoyo del adolescente, por ejemplo, grupo de amigos/as, escuela, familia,
etc.” (30,6%), sequida de “Intentaria hablar directamente con él o la adolescente” (27,5%)
(Tabla 11). La afirmacion “Me contactaria con algun servicio de atencion en salud mental”
solo obtuvo el 25 de las preferencias, representando un 7,6%.

Respecto a las alternativas “No le daria mayor importancia y no actuaria de ninguna
forma en particular”y “No sabria como actuar”, estas recibieron el 0,3% y 1,2% del total de
respuestas.

Tabla 11.

Respuestas sobre caso hipotético de riesgo suicida.

Frecuencia por Frecuencia .
P Frecuencia %

Opciones grupo por comuna
D P A MP R Total Total
Intentaria identificar las redes de 6 11 33 8 42 50 15,3
apoyo del adolescente.
Me contactaria directamente con las 18 8 73 13 70 100 30,6

redes de apoyo del adolescente, por
ejemplo, grupo de amigos/as,
escuela, familia, etc.
Buscaria ayuda en algun serviciode 5 6 46 10 43 57 17,4
atencion de salud (por ejemplo:
CESFAM, Hospital, consulta
médica particular, etc.)

Me contactaria con algun servicio 1 2 22 7 17 25 7,6
de atencién en salud mental.

Intentaria hablar directamente con 15 3 72 13 71 90 27,5

él o la adolescente.

No le daria mayor importanciayno 1 0 0 0 1 1 0,3

actuaria de ninguna forma en
particular.
No sabria como actuar. 0 1 3 1 3 4 1,2
Total 46 31 249 52 247 326 100

Diferenciacion por grupo.
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En este item, la opcion “Me contactaria directamente con las redes de apoyo del
adolescente, por ejemplo, grupo de amigos/as, escuela, familia, etc.” representd la mayoria
tanto para el grupo docente como para los y las apoderados/as, con un 39,1% y un 29,3%
respectivamente. En el caso del grupo paradocente la alternativa mas frecuente fire “Intentaria
hablar directamente con el o la adolescente’ (35,5%). Sin embargo, en los tres casos estas dos
alternativas representaron las primeras dos mayorias.

Llama la atencion que las opciones referidas a la basqueda de ayuda profesional solo
representaron el 27,8% de las respuestas en el grupo de apoderados/as, con solo un 8,8%
optando por la opcién “Me contactaria con algun servicio de atencion en salud mental”.

1.8. Diferenciacion por comuna.

A continuacion se presentan los resultados diferenciando por comuna. Una de las
principales diferencias entre comunas se observé en el primer item (Tablas 3 y 4). Mientras
que los y las encuestados/as pertenecientes a la comuna de Maria Pinto reportaron sentirse, en
su mayoria, “Poco” a “Nada familiarizado” con ambas tematicas, en Renca la respuesta mas
frecuente fue “Algo familiarizado”. Por otro lado, en Maria Pinto fue posible apreciar un
menor grado de familiaridad respecto al comportamiento suicida en comparacion con la salud
mental, mientras que si bien en Renca esta tendencia se repite, se encuentra menos marcada.

Respecto al sexto item (Tabla 10), los y las encuestados/as de Maria Pinto sefialaron,
en su mayoria, estar “Muy” 0 “Completamente de acuerdo” (52%) con la afirmacion. Solo
28% ubico su respuesta entre “Solo un poco de acuerdo”y “No estoy de acuerdo”. En el caso
de Renca, si bien una parte importante de los y las participantes sefialé estar entre “Muy” 0
“Completamente de acuerdo” (41,9%), un 47,3% declaré estar solo un poco o nada de acuerdo
con la afirmacion.

Pese a lo anterior, en general los resultados también dan cuenta de similitudes entre las
respuestas. En el segundo item (Tabla 6), los y las participantes de la comuna de Maria Pinto
respondieron correctamente dos de las afirmaciones verdaderas (Afirmaciones nimero 1y 5).
Si bien en el caso de la comuna de Renca ninguna afirmacién obtuvo el total de las respuestas
correctas, la que alcanzé la mayor cantidad fue la afirmacion nimero 5 con un 97%. Respecto
a las afirmaciones falsas, en ambas comunas la afirmacién que alcanzé el mayor porcentaje de
respuestas correctas fue la nimero 9. De igual manera, en cuanto a las afirmaciones calificadas
como “No s¢”, la afirmacion numero 8 fue la que mayor cantidad de respuestas de este tipo
recogio.

En el tercer item (Tabla 7), los y las participantes pertenecientes de ambas comunas
optaron en sus dos primeras mayorias por las alternativas “Aprender a identificar mejor a un
adolescente que presenta problemas de salud mental 'y “Saber mds sobre las maneras en las
cuales puedo apoyar personalmente a un adolescente que presenta problemas de salud
mental”.

En el cuarto item (Tabla 8), si bien existié una diferencia entre las respuestas de ambas
comunas, estas podrian considerarse complementarias. Asi, la alternativa mas frecuente en la
comuna de Maria Pinto fue “Saber mds sobre los signos de alerta de la conducta suicida en
adolescentes”, mientras que en el caso de Renca, la mayor parte de las respuestas fueron hacia
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la alternativa “Saber mds sobre las manifestaciones de la conducta suicida en general (por ej.
las autolesiones, la ideacion suicida, entre otras) ”.

Para el quinto item, en ambas comunas la alternativa que recogi6 la mayor cantidad de
preferencias fue “Hablar de muerte como un alivio de los problemas” (32% en Maria Pinto y
28,7% en Renca) (Tabla 9). Las siguientes mayorias fueron “Decir que ha pensado en matarse
para aliviar su pesar”y “Alejarse/ aislarse de otras personas”. Estas alternativas obtuvieron
los mismos porcentajes en Maria Pinto, mientras que en el caso de Renca, la alternativa
“Alejarse/ aislarse de otras personas” se posicion0 por sobre “Decir que ha pensado en
matarse para aliviar su pesar”.

Finalmente, respecto al ultimo item (Tabla 11), las respuestas de ambas comunas fueron
similares. Asi, el grueso de las respuestas se concentro entre las opciones “Me contactaria
directamente con las redes de apoyo del adolescente, por ejemplo, grupo de amigos/as,
escuela, familia, etc.”, € “Intentaria hablar directamente con el o la adolescente”.
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2. Analisis de contenido.

A continuacion se presenta el andlisis de la informacion recogida a partir de los grupos
focales realizados a docentes, paradocentes y apoderados/as. Los distintos aspectos emergentes
del anélisis de informacion se organizaron en trece categorias, las cuales a su vez estan
compuestas de una o mas subcategorias. Para cada una de estas, se analizan las principales
consistencias y similitudes entre los distintos grupos focales y participantes, asi como también
elementos particulares de cada relato o conversacion. Las categorias fueron agrupadas en tres
ejes tematicos para facilitar su analisis y presentacion:

e Adolescencia.
e Salud mental.
e Suicidio.

Con la finalidad de ejemplificar algunos aspectos del andlisis, se incluyen vifietas
textuales de los relatos de los y las participantes de los grupos, las cuales identifican al hablante
con su inicial y el grupo de pertenencia (docente, paradocente o apoderado/a).

2.1. Adolescencia.
Tabla 12.

Categorias y sub-categorias eje adolescencia.

Categorias Subcategorias
Comprension de la Adolescencia como desarrollo.
adolescencia.
Comprensién factores de Vulnerabilidad asociada al estatus socioeconémico.
riesgo. Vulneracion de derechos.

Vivencia de bullying.

Experiencias de vida y discriminacion disidencias.

Disfuncionalidad familiar como gatillante.

Mal uso de tecnologias y redes sociales.

Adolescencia como periodo de riesgo.

Riesgo suicida asociados a trastornos de salud
mental.
Comprensién factores El rol de los vinculos significativos y redes de apoyo

Adolescencia

protectores. Aceptacion social de las disidencias

Cohesién familiar

Escuela como espacio de El bienestar del adolescente como prioridad.

prevencion. Apoyo psicosocial

Falta de claridad respecto a los limites del apoyo
escolar
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2.2.1. Comprension de la adolescencia.
Adolescencia como desarrollo.

En general, del relato de los y las entrevistados/as se desprende un entendimiento de la
adolescencia como un periodo de desarrollo hacia la adultez y logro de madurez en distintas
dimensiones de la persona. Asi, algunos/as participantes perciben este periodo como uno
caracterizado principalmente por los cambios bioldgicos que comienzan a gestarse en el
adolescente.

“(...) una edad donde todas las hormonas se te alteran y todas tus neuronas estan a mil
por hora” (Docente F)

Entre estos, destacan los cambios a nivel hormonal y cerebral, los cuales se asocian con
el comportamiento del adolescente, sirviendo como explicacion. Por ejemplo, una de las
apoderadas destaca que este periodo seria uno de inmadurez biolédgica asociada al desarrollo
incipiente del cerebro de la persona.

“el cerebro de las personas en general no se desarrolla hasta los 23 o 25 afios que no
se termina de desarrollar y los adolescentes (...) no tienen las conexiones que tenemos
los adultos” (Apoderada S)

De la mano con esta nocién de inmadurez bioldgica, algunas apoderadas también creen
que en este periodo aun no se cuentan con todas las aptitudes asociadas a la adultez puesto que
el o la adolescente no esta lo suficientemente desarrollado/a a nivel cognitivo.

Complementando lo anterior, y desde el punto de vista afectivo, a lo largo de gran parte
de los relatos, la adolescencia se entiende como un momento vital protagonizado por las
emociones, las cuales se vivencian de manera mas intensa que en otros periodos vitales e
influyen notoriamente en el actuar del joven.

“(...) afecta mucho mas las emociones porque estin justo en la adolescencia.”
(Paradocente P)

“Sus conexiones estan directamente en la parte emocional y por eso ellos toman
muchas decisiones emocionales.” (Apoderada S)

Desde el punto de vista identitario, la adolescencia se comprende como una etapa en la
cual €l o la joven debera descubrir y consolidar su personalidad y con ello, su identidad
personal. Se desprende también del relato de los y las entrevistadas un sentido de conflicto
asociado a este proceso identitario, el cual debera ser resuelto como parte del paso hacia la
adultez.

“un chico de 14, 15, 16 anios (...) todavia no ha cuajado su personalidad” (Docente F)

“la adolescencia es eso, es experimentar como voy desarrollando, qué tipo de persona
quiero ser, qué tipo de género me gusta, como me quiero vestir, y probar” (Docente

MJ)

Junto a lo anterior, el desarrollo identitario es entendido por los y las participantes como
un proceso de experimentacion que se nutre de manera importante de las relaciones sociales
con pares. En este sentido, la pandemia, especialmente el contexto de encierro asociado, surge
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como un importante obstaculo para el desarrollo identitario de los y las adolescentes dentro de
los relatos, al interponerse en el contacto regular con pares, la escuelay otras instancias sociales
en donde estos procesos pudieran verse potenciados.

“(...) en la casa se pierde toda esa parte. Entonces en el colegio se permite eso y claro,
estuvieron tanto tiempo en pandemia que se Vio perjudicado” (Docente MJ)

En cuanto a lo social, los y las entrevistados/as visualizan la adolescencia como un
periodo en el cual los y las jovenes se van “hacia adentro”, alejandose de las figuras parentales
y familia. Junto a este repliegue del medio familiar, se entiende también que los y las jovenes
comienzan a establecer otras relaciones significativas, tipicamente con pares, las cuales
reemplazan el espacio de interaccion y apoyo que antes se daba predominantemente dentro del
circulo familiar.

(durante la adolescencia) “uno siente que se van a alejar mds o se empiezan como a

alejar porque tienen a otras personas a quienes conversarles y consultarles cosas”
(Apoderada S)

Este periodo vital se caracterizaria asi por una mayor influencia de los pares y medio
social, lo cual se complementa con la busqueda por la aprobacion. Similar a como se destaca
respecto al desarrollo identitario, algunos/as docentes enfatizan en la importancia de la
socializacion entre pares durante este periodo. En este sentido, sefialan que la pandemia se ha
interpuesto en este proceso y por ende, en el desarrollo integral de los y las adolescentes.

“el primer semestre yo hablé harto con apoderados y muchos me decian que ya querian
que sus hijos fueran al colegio porque notaban que los nifios necesitaban sociabilizar
con personas de su edad, como estan tanto tiempo en la casa (...) falta esa
sociabilizacion con la gente de su edad” (Docente MJ)

De esta problemética se levantan interesantes apreciaciones. En primer lugar, las
consecuencias negativas en el desarrollo social de la falta de socializacion entre pares, y por
otro lado, la importancia de que estos procesos se gesten desde la infancia tempranay la pre-
adolescencia.

“Y qué pasa con los chicos de siete, ocho aiios? O sea, te imaginai’ en cuatro anos
mas los problemas de socializacion (...) van a ser una generacion de cabros chicos
isla” (Docente F)

Junto con ello, la falta de socializacion asociada a la pandemia ha ido acompafiada de
una falta de comunicacion entre pares y en este sentido, ha impedido a los y las adolescente de
poder compartir fluidamente sus vivencias y dificultades con otros adolescentes, y a través de
ello, recibir apoyo y comprension.

2.2.2. Comprension de factores de riesgo.

A traveés de los relatos de los y las entrevistadas fueron apareciendo distintas situaciones,
eventos y/o contextos que estos/as asociaron a un mayor riesgo frente a la aparicién tanto de
problemas de salud mental como del comportamiento suicida y riesgo suicida en adolescentes.
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Vulnerabilidad asociada al estatus socioeconémico.

La vulnerabilidad psicosocial y socioecondmica asociada a los contextos de vida de los
y las adolescentes surge como un relevante mediador frente a la aparicion de sintomatologia,
principalmente de la depresion dentro del discurso de los y las participantes. Estos/as destacan
asi que la falta de recursos a nivel socioecondémico, las condiciones de vida y la falta de
espacios optimos para el desarrollo de los y las adolescentes tienen un impacto negativo a nivel
psicologico, lo cual han podido evidenciar directamente en sus estudiantes y/o familiares.

“(...) el chico vive en un metro cuadrado, muchas veces hacinado, no puede salir a la
calle, le faltan muchos medios, en la casa no hay ni un libro (...) entonces como que
empieza a entrar en un circulo depresivo” (Docente F)

“Hay nifios en que no existe familia, o existe una abuelita, o un hermano que el
hermano es dos afios mayor que el adolescente que esta aca y que se hace cargo de los
otros porque el papé esta detenido, porque la mama esta detenida entonces hay muchas
carencias.” (Paradocente E)

“(...) nuestros alumnos estan en desventaja, porque mas encima vienen de un sector
social que es sumamente deprimido, y que muchas veces no tiene el apoyo de los papas,
y ahi viene el tema del suicidio” (Docente F)

Al igual que con otros factores de riesgo, la pandemia se erige como un importante
agravante de las condiciones de vida precarias.

“muchas veces los papas y las mamas que también tienen otros problemas, problemas
econdmicos, o sea la pandemia ha afectado econémicamente sobre todo a los estratos
mas bajos de los cual son nuestros alumnos y el chico, sobre todos los mayores (...) se
sienten sumamente impotentes” (Docente F)

Vulneracién de derechos.

La vulneracion de derechos es reconocida como un importante factor de riesgo tanto
respecto a la salud mental como al riesgo suicida. En general existe un consenso respecto al
impacto psicoldgico negativo de este tipo de vivencias, particularmente durante la infancia y
adolescencia. A partir de los relatos se destacan las experiencias de maltrato psicoldgico,
maltrato fisico y de agresiones sexuales.

(sobre una estudiante con ideacién suicida) “(...) me decia que no servia de nada
porque su mama dice que solamente va a servir para lavar platos en la cocina, y que
ellano sirve de naday que ella fue horrible, y, y que era una pérdida de tiempo criarla,
y muchas cosas asi, super mal (...)" (Docente MJ)

Vivencia de bullying.

El ser victima de bullying como factor de riesgo fue comin a gran parte de los relatos.
En este sentido, el bullying se asociaria a la depresion y al riesgo suicida al ser un fenémeno
complejo, que involucra maltiples aspectos en cuanto a la salud mental del adolescente
(autoestima, confianza en otros, socializacion entre pares, por nombrar algunas) y que como
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tal, conlleva un importante costo psicolégico en la victima, especialmente durante la
adolescencia.

“hay nifios que por bullying (...) se han suicidado” (Paradocente F)
Experiencias de vida y discriminacion de jovenes LGBTQ+.

Un aspecto particularmente prominente entre los y las apoderados/as de la comuna de
Renca guardo relacion con los y las adolescentes pertenecientes a disidencias sexuales dentro
de la comunidad escolar. En este sentido, del relato de una de las participantes se desprenden
las dificultades que percibe asociadas a la vivencia trans de uno de sus hijos, la cual se
caracteriza por el desamparo y el rechazo social.

Dentro del resto de esta comunidad escolar, esta tematica también aparece
prominentemente, dando cuenta de las consecuencias negativas que tienen en él o la
adolescente la vivencia de discriminacion y rechazo familiar asociadas a su orientacion sexual
o identidad de género.

“él mismo (amigo trans de su hija), va, se siente mas aceptado en la casa de la T

’

(apoderada), en mi casa, en otras casas pero en su casa no se siente parte.’
(Apoderada C)

“su amiga queria suicidarse porque no podia decirle a sus papas que le gustaba una
nifa,¢cachai'?” (Apoderado W)

Disfuncionalidad familiar como gatillante.

La disfuncionalidad a nivel familiar es reconocida de manera transversal en los relatos
como un factor capaz de desencadenar problematicas de salud mental y aumentar el riesgo
suicida en jovenes adolescentes. Se identifican como particularmente relevantes los conflictos
familiares, los cuales pueden tener que ver con problemas relacionales entre los miembros de
la familia o dificultades para resolver conflictos entre la figura parental y el adolecente.

“al estar ahi encerrada dentro de un conflicto social familiar super grande es peor
para ella (estudiante) ” (Docente MJ)

Otro elemento que se identific6 como relevante fueron las crisis familiares no
normativas, tales como la separacion matrimonial o la muerte de una de las figuras parentales.

“nosotros con su papa estuvimos separados. Y cuando nosotros estuvimos separados
ella (hija) sufrio... sufirié harto, tuvo hartos problemas psicologicos” (Apoderada C)

“Habia una nifia que era compafiera de mi hija, que ella perdio a su mama (...) ella
estaba sola y su papa era alcohdlico...Entonces, tenia muchos problemas ¢cémo no iba
a estar siempre triste, llorando?” (E)

La ausencia de cohesion dentro de la familia también se considera un factor relevante.
La falta de confianza, la desatencion de los y las adolescentes por parte de las figuras parentales
y la falta de disposicion a dialogar y contener a él o la adolescente son todos factores que
influirian en el fendmeno del riesgo suicida.
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“el suicidio (...) desgraciadamente eh... s una cosa de hogar, es una cosa de confianza
de hogar” (Apoderado W)”

“Yo tengo sobrinos que pasa que sus papdas estan separados y pasan todo el dia solos.
Y el fin de semana la mama se manda a cambiar jy el papa también! y el fin de semana
también los dejan solos, y no hay nadie que se pueda preocupar de ellos.” (Apoderada

CA)

“a veces es falta también de los papas que no los escuchan po’, que no se sientan con
ellos a escuchar su emociones, sus penas, sus rabias” (Paradocente M)

Los y las docentes de Renca reconocen ademas que la ausencia normas claras,
sanciones y de disciplina parental puede constituirse como un factor de riesgo en la medida en
que crea ciertos conflictos de rol en el adolescente.

“el papd lo avala (...) el chico va a ver el papa y la mama los cubren de absolutamente
todo (...) provoca un no sé si un desorden, pero provoca como que el chico tenga
traspapelado ciertos roles y ciertos estatus, y eso también puede ser causante de
depresion cuando ese rol y ese estatus no coinciden con el que él suefia con la realidad
que tiene” (Docente F)

Similar a como sucede con otros aspectos, la pandemia, y en particular el encierro
asociado a la cuarentena, se posiciond6 como un importante agravante de los conflictos
familiares existentes.

“el hecho de que tengan como todo ese problema propio familiar, sumale que tenia
que estar encerrado el nifio”” (Docente J)

Mal uso de tecnologias y redes sociales.

Existe una creencia de que los y las adolescentes poseen un escaso o inexistente filtro
respecto del contenido al que estan expuestos a través de las tecnologias y el internet desde
temprana edad, lo cual en general tiene consecuencias negativas a nivel psicoldgico para él o
la joven.

“la informacion a la que tienen acceso es sin filtro” (Docente T)

“(...) eso (el celular) hace mucho dafio. Y también yo creo que hace dafio
mentalmente” (Paradocente E)

“el mismo Tik Tok, esa aplicacion (...) que ven las lolas, los adolescentes ya quieren
ser més flacos (...) entonces les hace mucho daiio” (Paradocente J)

Dando cuenta del impacto de las tecnologias y la presion entre pares, una de las
docentes sefiala que el comportamiento suicida en general, tanto las autolesiones como los
intentos de suicidio, puede ser imitado por los jovenes, ya sea a proposito de retos en redes
sociales o bien, producto del contenido audiovisual que consumen.

“Hay retos, (...) el suicidio en si puede transformarse también en una moda’ (Docente
T)
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“(...) en el animé también ha habido casos de chicos y chicas que por imitar a cierto
personaje incurren en ciertas conductas” (Docente T)

Si bien se asocia al control parental, la ausencia de filtro se entiende también como una
consecuencia inevitable en el contexto vital de las nuevas generaciones, quienes nacieron en
un mundo digitalizado.

“estos chicos nacieron con el celular en la mano y nacieron SUPer expuestos a esto”
(Docente C)

“nosotros decimos ‘“no, nosotros no vemos pornografia”. jNetflix tiene pornografia!
(...) todos los monos tienen pornografia, siendo que nosotros los queremos proteger y
no, en todos lados les dan, les dan informacién que quizas nosotros no le queremos
dar” (Apoderada C)

Junto a lo anterior, los y las entrevistados/as relatan percibir una cierta dependencia
emocional del uso de tecnologias por parte de los y las adolescentes.

“acda mismo hemos visto (...) a nifios que le han quitado el celular en la sala hay
algunos que se ponen agresivos, insolentes por quitarle el celular para ellos es la vida
y llegan llorando (...) y se desesperan’ (Paradocente E)

La pandemia también habria afectado el uso de tecnologias y redes sociales,
aumentando el tiempo que los y las adolescentes pasan frente a una pantalla. Desde la
perspectiva de los y las entrevistados/as, lo anterior ha resultado en un aislamiento, por una
parte, y un incremento en la comparacion con otras personas a través de redes sociales, por
otra.

“mas con la pandemia, y que estan ahi encerrados y que con el computador entonces
no hablan” (Apoderada V)

Respecto a esto Ultimo, se desprende del relato que la comparacién con otros asociada
a este incremento en el uso de redes sociales tiene consecuencias negativas para la autoestima
del adolescente, pudiendo gatillar ciertas problematicas tales como trastornos de la conducta
alimentaria y/o sintomatologia depresiva o ansiosa.

debido al tema igual por ejemplo pandemia, mas redes sociales, mas comparacion
con otras personas también” (Docente MJ)

“(...) eso del tema de la anorexia, todas esas cosas porque ven los ideales ahi y los
perjudica” (Paradocente J)

La adolescencia como periodo de riesgo.

Dentro del relato de los y las entrevistadas la adolescencia en si misma, como etapa del
desarrollo vital, representa un momento de riesgo en cuanto a salud mental y riesgo suicida.

“Yo creo que los nifios mas grandes estan mas como expuestos a estas cosas, este tipo
de cosas, depresion, cosas asi”’ (Paradocente F)

76



“los dos casos de mi hijo que son muy diferentes, cachai', pero a la vez los dos son de
riesgo porque ponte ta hay uno que tiene 12 y el otro ya tiene 16 (...) va a llegar algln
momento que a lo mejor van a llegar a eso...eh, instintos suicidas” (Apoderada J)

En esta linea también, algunos paradocentes asociaron el consumo de sustancias,
aunque de manera inespecifica, como un importante factor de riesgo asociado al paso por la
adolescencia.

Riesgo suicida de los trastornos de salud mental.

Losy las participantes tendieron a asociar el padecimiento de trastornos de salud mental
con un elevado riesgo suicida. Si bien en general no se le atribuye causalidad a ambos eventos,
se destaca el rol que pueden jugar los trastornos de salud mental, la depresion en particular, en
aumentar el riesgo suicida de un adolescente.

“si andan con alguna depresion, o sea, el riesgo es bastante alto.” (Docente V)
“esta depresion que los lleva hacia esta conversacion mayor (suicidio)” (Docente S)

(con la depresion) “ahi puede venir el suicidio, por la mentalidad que es mas fragil”
(Paradocente F)

2.2.3. Comprensién de factores protectores.
El rol de los vinculos significativos y redes de apoyo.

Los y las participantes relataron la vivencia de distintas situaciones con los y las
estudiantes o hijos/as en las cuales ciertos factores aportaron positivamente a la salud mental
de los y las jovenes, actuando como un factor protector. Entre estas, destacan la importancia
de los vinculos significativos con pares, parejas y/o figuras relevantes, como por ejemplo
profesores. En conjunto con lo anterior destacaron la importancia de generar y mantener una
red de apoyo social, asi como también el extender estas redes a quienes les rodean.

“gracias a Dios aqui hicieron la escuela de verano, cuando llegué, y mi hijo se hizo
amigos” (Apoderada Y)

“vo le digo, yo a ese amigo tuyo yo le tengo que hacerle un altar, igual que al profesor,
porque son los unicos que estuvieron como pendiente” (Apoderada J)

Aceptacion social disidencias.

En particular refiriéndose a las experiencias que han tenido con adolescentes
pertenecientes a la comunidad LGTBQ+, los y las participantes relataron como la aceptacion
social de estos/as jovenes dentro de su medio social, como la escuela o familia, es vital para
mantener una buena salud mental y actia como un apoyo frente a situaciones complejas que
pudiesen gatillar problematicas de este tipo.

“en un curso (...) Roberto (estudiante trans) por ejemplo y todos me decian “profe,
digale Roberto” y yo decia como "Roberto" y esa persona se ha sentido super bien
Gltimamente, y esta super participativo, antes no estaba en clases, ahora esta
conversando en clases, siempre manda audios, saluda en el recreo, entonces como que
esa parte, esa aceptacion de esa identidad es super importante” (Docente MJ)
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Cohesién familiar.

Un factor que fue mencionado, principalmente por parte de los y las apoderados/as, fue
la cohesion familiar. En este sentido, los y las padres y madres destacan la importancia de
dedicarle tiempo y atencion a sus hijos/as, asi como estar disponibles emocionalmente,
expresarles afecto y mantener una apertura al dialogo respetuoso y resolutivo frente a conflictos
relacionales.

“(...) preocuparse que tu hijo esté feliz, que tenga como no solo lo material (...) no solo
que tenga un techo y una cama donde dormir, sino que también como esta
emocionalmente (Paradocente E)

“empecé a interiorizarme un poquito mas en mi hija y en acompanarla y en escucharla
v asi como uno le exige también darle lo que necesita” (Apoderada A)

2.2.4. Escuela como espacio de prevencion.
El bienestar del adolescente como prioridad.

Losy las paradocentes consideran el bienestar de él o la adolescente como una prioridad
dentro de la escuela 'y como central para poder ser un espacio de prevencién. De la mano con
lo anterior, consideran particularmente relevante que la escuela se constituya como un espacio
seguro para los y las estudiantes.

“ellos (estudiantes) vienen con una mochila cargada, de su casa, cargadisima (...) que
rico que es llegar como a un segundo hogar” (Paradocente S)

“Hay muchos nifios que se sienten mejor, muy bien en el colegio” (Paradocente J)

Por otro lado, los y las docentes relatan que desde sus roles en la escuela se perciben
como agentes para la promocién de la salud mental de sus estudiantes, lo cual relacionan con
la prevencion del riesgo suicida.

“(...) desde nuestra labor también lo trabajamos (la salud mental), desde potenciar
ciertas areas de nuestros estudiantes” (Docente T)

Ademas de lo anterior, sefialan que la intervencion temprana es clave en estos
esfuerzos.

“si tu no pescai’ de forma preventiva a los estudiantes que tienen tendencia (...) va a
ser mucho mas dificil después en la adolescencia tomarlos y poder eh apoyarlos”
(Docente C)

Apoyo psicosocial.

Dentro del relato de todos/as los y las participantes la escuela representa un importante
apoyo psicosocial tanto para los y las estudiantes como para sus familias, las cuales muchas
veces dependen de la escuela en este sentido.

“es fundamental pa' algunas familias el apoyo del colegio.” (Paradocente E)

De la mano con lo anterior, y mas alla de la escuela como institucién, los y las docentes
constituyen un importante referente de apoyo para las familias y apoderados/as frente a
dificultades asociadas a los y las adolescentes.
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’

“ellos (apoderados) nos ven a nosotros como una red de apoyo en esta situacion.’
(Docente T)

Junto con los y las docentes, el apoyo psicoldgico que pueden ofrecer los y las
psicologos/as escolares a los y las estudiantes también es considerado relevante y necesario
para los y las apoderados/as.

De parte de los equipos docentes y paradocentes existiria una disposicion a ayudar al
estudiante y su familia en las distintas necesidades asociadas a la salud mental y riesgo suicida
que estos puedan tener, lo cual va acompafiado de una actitud de preocupacién constante, tanto
por parte de la escuela como de parte de los docentes y paradocentes individualmente.

1

“uno siempre estd tratando de ayudarlos a ellos mas que nada en lo que necesiten.’
(Paradocente M)

“considero que desde el tio de la puerta hasta los profesores son bien preocupados”
(Paradocente P)

Los y las docentes en particular relatan que desde sus experiencias como profesores
mantienen siempre una disposicion a dialogar con sus estudiantes respecto a las tematicas que
les estén aproblemando, lo cual creen es un importante apoyo para los y las jovenes, dando
cuenta de una disposicion a contener emocionalmente a los y las estudiantes cuando lo han
considerado necesario.

“me ha tocado varias veces eh estudiantes que se quedan después de clases (...) donde
me dicen como /jprofesora podemos conversar? Y ahi me cuentan” (Docente MJ)

En general a lo largo de los relatos fue posible identificar que los y las participantes
consideraron estos elementos como claves y necesarios a nivel de comunidad escolar. Si bien
en general existio una tendencia a evaluarse positivamente, una de las apoderadas de Renca
relaté haber vivido lo contrario, dando cuenta de una despreocupacién por parte de los y las
docentes.

“C (hijo) el otro dia (...) me dijo ";y pa' qué me voy a conectar? si el profesor ni
siquiera es capaz de saber como estan sus alumnos™ y te lo juro que me golpeé esa
respuesta de un joven de 16 arios.” (Apoderada J)

Al ser la Gnica entrevistada con esta experiencia, el relato ofrece una oportunidad para
enfatizar en la importancia del rol de los y las docentes, y de la escuela en general, en cuanto a
la salud mental de sus estudiantes.

Falta de claridad respecto a los limites del apoyo escolar.

Pese al importante rol que ocupa la escuela en términos de apoyo y como espacio para
la promocion y prevencion, los y las paradocentes perciben que muchas veces existe una
confusion respecto al alcance de este rol. En este sentido, relatan que han tenido experiencias
en las cuales los y las apoderados/as tienen expectativas poco realistas en torno al apoyo que
puede ofrecer la escuela y demandan de esta alternativas que esta no es capaz de proveer, tales
como por ejemplo realizar atenciones psicoterapéuticas.
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De la mano con esto, sefialan que muchas veces los y las apoderados/as delegan ciertas
responsabilidades a la escuela y esperan que esta se haga cargo de ciertos problemas a nivel
familiar o personal.

“muchos papas (...) sienten que el colegio es el que tiene que solucionarle todos los
problemas.” (Paradocente E)

(sobre los apoderados) “hay excusas, excusas, excusas y al final también le delegaron
todo al colegio” (Paradocente S)

2.2. Salud mental.

Tabla 13.

Categorias y sub-categorias eje salud mental.

Categorias Subcategorias.
Declive en la salud mental Desafios en la gestion emocional.
adolescente. Percepcion de si mismo/a devaluada.

Explicaciones del malestar.

Validacion de la vivencia de malestar psicologico.

= Comprension trastornos de Percepcion social estigmatizante.

g salud mental. Cronicidad vs. recuperacion.

-§ Manifestaciones de trastornos.

§ Percepcion respecto a la ayuda Importancia de la basqueda de ayuda.
profesional, Beneficios de la ayuda profesional.

Reticencias frente a la ayuda profesional.

Precarizacion de la salud mental ~ La salud mental no es una prioridad a nivel pais

en Chile. Déficits en la atencion en salud mental.

Salud mental asociada al estatus socioeconémico.

2.1.1. Declive en la salud mental de los y las estudiantes.
Desafios en la gestién emocional.

En general, en los relatos de los y las entrevistados/as hubo una tendencia a asociar
marcadamente la salud mental con las emociones. Destacan los conceptos de regulacion y
autorregulacion emocional, asi como el reconocimiento y diferenciacion de las emociones. La
autorregulacion emocional se considera como un punto clave para el bienestar en salud mental
de la persona y en particular durante la adolescencia.

Sin embargo, el logro de la autorregulacién representa un importante desafio. Los y las
participantes destacan que la salud mental de los adolescentes se caracteriza por una falta de
autorregulacion emocional.

“V (hija) cuando por ejemplo se enoja mucho o se asusta, pasa un momento tenso le
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llega a doler el corazdn, o sea llega a niveles de estrés, de cortisol enormes (...) se
mareay a la camay tiene que estar una hora en cama porque fue tanto la emocién que
la desbordo6, que quedo mal (...)” (Apoderada A)

La autorregulacion emocional iria de la mano con el proceso de diferenciacion y
expresion de las emociones. Respecto al primero, se destaca su importancia para la salud
mental de los y las adolescente, asi como también la dificultad para ser capaces de realizar
distinciones entre sus sentires. Por otro lado, se destaca que con frecuencia los y las jovenes
tienden a reprimir sus emociones y sentimientos, lo cual conlleva un importante dafio
psicoldgico.

“cuando tu reprimes todas esas cosas finalmente terminas haciéndote mucho danio”
(Apoderada S)

De la mano de la represion de las emociones, existe la percepcion de que es
particularmente complejo para los y las adolescentes comunicar sus emociones de manera
verbal, lo cual muchas veces significa que estas sean manifestadas de manera conductual a
través de expresiones de malestar psicoldgico como Ilanto o angustia.

“Los nifios son muy dificiles que digan "eh, me pasa esto, me pasa esto" no saben ehm,

expresar sus emociones ni tampoco de decir lo que realmente sienten” (Paradocente
F)

Otra caracteristica que fue asociada a la salud mental adolescente es la baja tolerancia
a la frustracion, la cual los y las entrevistados/as reconocen en la falta de perseverancia y
adaptabilidad en los y las jovenes. Particularmente, los y las docentes de la comuna de Renca
tendieron a enfatizar en este punto, sefialando ademas que perciben una hipersensibilidad frente
a problematicas comunes en esta generacion de adolescentes, en contraste con generaciones
previas.

“si a mi me gustaba dibujar como hobby me quedé en que era un hobby, pero hay (...)
jévenes que si no lo hacen de manera asi genial y experto y no lo exponen en Instagram
y no tienen los corazones que quieren, es como algo que “no, yo no sirvo para esto”
(Docente J)

“Hay alumnos que eh pueden tener problemas, y todo el mundo lo puede tomar de
diferente manera, pero yo me he dado cuenta que hay nifios que son muy, muy
sensibles” (Docente J)

Percepcion de si mismo/a devaluada.

Los y las participantes consideran el autoconcepto y autoestima como dos aspectos
centrales de la salud mental en la adolescencia. Respecto a ambos, denotan que son dos areas
que han visto afectadas o disminuidas en los adolescentes que les rodean, en particular los y
las docentes.

Lo anterior lo ven reflejado principalmente a través de la autoimagen que reportan sus
estudiantes e hijos/as, la cual esta marcada por una connotacion negativa asociada al cuerpo,
en particular el peso y/o presentacion personal. En consecuencia, existiria una muy baja
autoestima entre los y las adolescentes, la cual se ha visto potenciada por el encierro y las
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dificultades asociadas a la pandemia.

“al volver al colegio (post-confinamiento) hay una comparacion con sus propios
compafieros y se escucha “estoy mds gordo, estoy mds gorda” (Docente MJ)

(sobre las clases y evaluaciones remotas) “el grabarse es un choque super fuerte, no
quieren escuchar su voz, no quieren ni ver sus fotos porgue la autoestima esta por el
piso.” (Docente MJ)

Asociado al concepto de autoestima emerge el concepto de aceptacion personal el cual
se entiende como el proceso y logro de amarse a si mismo/a, el cual se plantea puede ser
particularmente desafiante para un adolescente.

Explicaciones del malestar psicolégico adolescente.

En general en el relato de los y las docentes y paradocentes destaca la percepcion de
que ha aumentado la frecuencia e intensidad de problemas de salud mental en jovenes
adolescentes, lo cual se asocia a los distintos componentes anteriormente mencionados.

(sobre los problemas de salud mental en el colegio) “Yo creo que ha aumentado.”
(Paradocente J)

“a mi desde que llegamos en septiembre se me han puesto a llorar tres (estudiantes)”
(Docente F)

Los y las participantes concuerdan en que la pandemia ha tenido un costo psicolégico
importante en la salud mental de los y las adolescentes. Destacan que han percibido dificultades
a nivel afectivo en los estudiantes e hijos/as, las cuales se han manifestado en un estado de
desanimo y malestar psicolégico.

I

s una pandemia de salud mental” (Docente C)

“Ellos estan en otro mundo en este minuto. Yo los veo muy afectados (...) los veo como
afectados” (Docente V)

Los y las participantes perciben que este malestar psicoldgico se traduciria en diversas
manifestaciones conductuales, las cuales van desde el extremo de la indiferencia y pasividad
hasta la agresividad y oposicionismo. En particular desde la docencia, los y las profesores/as
relatan encontrarse frecuentemente con jovenes con este tipo de comportamientos polarizados,
los cuales también se han visto exacerbados con la pandemia.

“mi otro hijo (...) ha tenido actitudes super agresivas y (...) de frustracion por el hecho
de la pandemia” (Apoderada A)

“(...) en la forma de reaccionar, una reaccion violenta ¢ya? Y otro extremo, una
reaccion extremadamente pasiva.” (Docente V)

Ademas de lo anterior, algunas participantes reconocen y comprenden que existen
diversas situaciones que podrian estar detras de este tipo de actuar en los y las adolescentes,
entendiendo que la historia de vida de cada quién gatilla ciertos tipos de comportamientos.
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Validacion de la vivencia de malestar psicoldgico en el o la adolescente.

Del relato tanto docentes como apoderados/as se desprende una validacion respecto a
la vivencia de emociones negativas por parte de los y las adolescentes. En este sentido, relatan
que en general perciben que existe una presion social por “estar bien”, especialmente durante
la adolescencia, dejando poco espacio para vivir emociones negativas de manera no culposa.

“ellos (estudiantes) (...) siempre deben estar bien, no hay espacio para sentirse mal, y
es como, "ustedes son humanos"” (Docente MJ)

“los hijos también se enojan asi como uno, yo de repente me quejo “estoy cansada,
tengo pena, tengo un problema’-los nirios también” (Apoderada A)

Asi, relatan que muchas veces la vivencia de malestar psicolégico y sus distintas
manifestaciones tiende a ser reprochada e invalidada a nivel social.

“la sociedad te obliga a que hay ciertas cosas que no esta permitido sentir o que es
malo sentir o que no se debe sentir” (Apoderada S)

“en salud mental (...) esta el factor sociedad, el castigo de la sociedad por sentirte
mal” (Apoderada A)

2.1.2. Comprension de trastornos de salud mental.

En general, existe una tendencia a hablar de trastornos de manera general, es decir, sin
especificar trastornos particulares. Cuando se especifica, tipicamente se habla de la depresion,
diagndstico que aparece como el més familiar transversalmente dentro de los discursos. Los y
las entrevistados/as también reportaron tener experiencias cercanas con trastornos de la
conducta alimentaria (TCA) y trastornos del espectro autista (TEA), pero hablaron de estos de
manera mas anecdotica.

Percepcion social estigmatizante.

Uno de los aspectos centrales en el relato es la idea de que existiria una percepcion
social estigmatizante respecto a los trastornos de salud mental y hacia quienes los padecen,
percepcion con la cual los y las entrevistados/as no estan de acuerdo. En este sentido, desde las
historias de cada participante se traslucen distintas connotaciones sociales de los trastornos de
salud mental, tales como la asociacién con la locura, o los sentimientos de verglienza y culpa,
por nombrar algunas.

(respecto a la vivencia de TCA) “de esos sentimientos, de pensar de que todos me iban
a apuntar con el dedo por lo que estaba haciendo” (Apoderada C)

“la persona que tiene problemas mentales generalmente la tratan de loco” (Apoderada

A)
Cronicidad vs. Recuperacion.

Por otro lado, existe una creencia dicotdmica respecto al curso de los trastornos de salud
mental en tanto se distinguen entre trastornos de los cuales es posible recuperarse y trastornos
de caracter endégeno y por tanto permanentes o crénicos. Los factores que median la
recuperacion de los trastornos de salud mental se asocian al desarrollo psicolégico asociado a
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la etapa evolutiva en la cual esta el adolescente y la adquisicidon de herramientas que permitan
superar la crisis.

“Eventualmente cuando la persona se desarrolla mas puede no presentar este tipo de
problemas mas adelante” (Apoderada S)

“si tienen ciertas herramientas (...) las pueden superar” (Apoderada S)

Otro aspecto en torno a la recuperacion y superacion de trastornos de salud mental que
surge del relato de los y las participantes es la idea de que es necesario que exista un cambio
de actitud por parte de la persona que los padece. En este sentido, fue posible evidenciar un
discurso alegérico a “él que quiere, puede”. Se asocia asi la vivencia de ciertas crisis
psicolégicas con la perspectiva bajo la cual el individuo afectado estd mirando dicha
problematica, siendo implicito que es necesario hacer un cambio de perspectiva para poder
seguir adelante.

“A los chicos les digo “cuando estai' con depresion es como saltar una ola, si tu viene
la ola y te agachai' te va a llevar. Salta, salta un poquito, y a lo mejor si lo ves desde
arriba te das cuenta que el problema no es tan grande”(...)" (Docente F)

Manifestaciones.

En cuanto a las manifestaciones de los trastornos de salud mental, los y las
entrevistados/as reconocen la existencia de ciertos estereotipos, en particular respecto a como
se debiese presentar una persona depresiva, asociandolo a un evidente estado de tristeza o
angustia. Destacan que es importante tener esto en mente y comprender que no todas las
personas que padecen de depresion se muestran de una manera en particular. En este sentido,
la depresion se entiende como algo graduado y episddico, es decir, que puede mostrarse con
distintos grados de intensidad y que puede aparecer de manera episddica a través del curso del
trastorno y la vida del sujeto.

“uno piensa que cuando tiene depresion es que uno la va a ver y va a estar triste, va a
estar llorando (...) no po’, son episodios que a veces les dan mas fuerte” (Paradocente
F)

Entre las distintas manifestaciones de la depresion, desde la experiencia de los y las
docentes se desprende la desmotivacion académica como un sintoma. En este sentido,
visualizan la falta de compromiso y desinterés con lo académico, la baja participacién en clases,
el bajo rendimiento y el riesgo de desercion escolar como manifestaciones escolares de un
cuadro depresivo.

“falta de interés eh (...) hay chicos que no han presentado pero absolutamente nada,
completamente  desconectados de sus responsabilidades, completamente
desconectados. Entonces yo creo que ese estudiante puede estar en un cuadro
depresivo.” (Docente V)

Por otro lado, si bien se reconoce que existe una asociacion entre la depresion y el riesgo
suicida, se cree que no necesariamente van de la mano.
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“no todas las personas depresivas (...) necesariamente piensan en el suicidio”
(Docente S)

2.1.3. Percepcion respecto a la ayuda profesional.
Importancia de la busqueda de ayuda.

Los y las participantes coinciden en que es necesario considerar la busqueda de ayuda
como una opcidn frente a la vivencia de dificultades psicoldgicas, especialmente durante la
adolescencia. A propdsito de las experiencias de vida de los y las entrevistados/as, se asocia la
busqueda de ayuda con la sensacion de alivio y apoyo, asi como también se releva la
importancia de la busqueda de ayuda oportuna.

“Yo le digo que no, nada malo en ir a visitar al psicologo” (Apoderada Y)
Beneficios de la ayuda profesional.

En general la ayuda profesional se percibe como beneficiosa en la medida en que
permite superar crisis a nivel psicoldgico, ser un apoyo para problematicas de salud mental y
motivar cambios importantes y positivos en la vida del adolescente. En este sentido, se le otorga
un sentido de importancia y necesidad a la ayuda profesional en salud mental.

“en realidad es que psicologos y psiquiatras ayudan bastante” (Apoderada I)

“obviamente que los procesos son necesarios que los guie una persona (profesional)”

(Apoderada C)
Reticencias.

Pese a lo anterior, permanece aun una cierta reticencia asociada a la busqueda de ayuda
profesional, la cual se ancla en el ain prevalente paradigma médico, el cual instala una cierta
frialdad en la atencion, generando sentimientos de rechazo. Sin embargo, existe la percepcion
de que ha existido un cambio en los ultimos afios que acerca el profesional a la persona, lo cual
es particularmente importante para la atencion de nifios, nifias y adolescentes.

“he escuchado a muchos nifios decir "jno! es que yo no quiero ir al psicologo porque
el psicologo me va a retar!" o “el psicologo solamente me va a criticar” (Apoderada

A)

Cabe destacar que del discurso de los y las apoderadas de Renca surge la idea de que la
ayuda informal, otorgada principalmente por las figuras parentales, puede ser mas til e integral
que aquella profesional. Sin embargo esta no fue una creencia transversal a todos los grupos o
comunas.

“a lo mejor si, necesita una parte (...) médica, pero creo que la mejor es la de nosotros.
Nosotros ya hemos vivido y hemos pasado por distintas etapas de nuestras vidas”
(Apoderada V)

2.1.4. Precarizacién de la salud mental en Chile.
La salud mental no es una prioridad a nivel pais.

En general, hubo un consenso entre los y las entrevistados/as respecto a que la salud
mental a nivel pais no se posiciona como una prioridad, lo cual se manifiesta tanto a nivel
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institucional como en las acciones individuales, las cuales muchos/as han vivenciado
personalmente.

“en Chile, bajo este modelo politico y este modelo econémico, la salud mental no es
prioridad y es asi de simple” (Docente F)

“hay personas que le dan prioridades a otras cosas (...) que no consideran que la salud
mental es muy importante” (Paradocente J)

En este sentido existe una percepcion de que es necesario realizar un cambio a nivel
estructural para enfatizar y promover la salud mental, especialmente en el caso de los y las
adolescentes.

“yo creo que las instituciones son las que tienen que de verdad poner énfasis en la
salud mental de los nifios” (Paradocente B)

Los y las entrevistados/as perciben también que este tema es uno incipiente y que si
bien actualmente esta ganando su espacio a nivel social e institucional, atin queda concientizar
mas al respecto. Respecto a esto, existe en general se considera que la pandemia ha sido una
crisis que como tal ha relevado la salud mental y ha impulsado una mayor concientizacion en
torno al tema.

“(...) siento que el tema de la salud mental es algo que esta recién empezando”
(Paradocente M)

Déficits en la atenciéon en salud mental.

El punto anterior se ve particularmente reflejado en los déficits en cuanto a la atencion
en salud mental en Chile. En este sentido, los y las entrevistados/as dejan ver en su relato las
distintas experiencias y percepciones asociadas a la atencion en salud mental que dan cuenta
de lo relegada que se encuentra. En primer lugar, consideran que existe una alta demanda de
atencion en salud mental profesional y enfatizan en la importancia de acceder a esta de manera
oportuna.

“falta mucho apoyo, porque hay mucha gente que necesita (atencion en SM) ahora
mismo”" (Paradocente E)

“la segunda vez con el psicologo (...) lo primero que le preguntaron (si habia tenido
comportamientos suicidas). No, no ha llegado a ese extremo, pero ¢qué espera? ¢que
llegue a ese extremo para yo pedirte una hora?” (Apoderada J)

Pese a la necesidad existente, sefialan que perciben que la oferta de atencién en salud
mental actual es insuficiente, lo cual ven reflejado en una falta de especialistas de salud mental.

“faltan psicologos, faltan psiquiatras, faltan especialistas en nifios, faltan tratamiento
a los chicos con TEA” (Docente F)

En esta misma linea, una de las apoderadas relatd que existe una gran dificultad para
acceder a horas de atencién asi como dificultades para darle continuidad a los procesos de
atencion psicoterapéutica, lo cual también se asocia a la ineficiencia en la gestion de las horas
disponibles.

86



“yo tengo dos hijos, eh que estamos en procesos psicologicos, ha sido un caos
conseguir una hora.” (Apoderada J)

“(...) (a mi hijo) le toc6 una psicéloga, "ah, chuta, no veo nifios", jpum! me lo
derivaron a otra y asi. Después, chuta, vino la pandemia, y no se acordaron nunca mas
hasta marzo del afio pasado, que lo toma otro, donde hay otro proceso que teni' que
volver a iniciar todo” (Apoderada J)

Finalmente algunos/as docentes y paradocentes sefialan percibir que el trabajo en red,
es decir los procesos de derivacion asi como la respuesta coordinada entre distintas
instituciones frente a problematicas de salud mental en adolescentes, es ineficiente y
burocratica, entrampando alin mas el acceso a atencién en salud mental.

(X3 r r .
nosotros podemos actuar super rapido, pero las redes no lo van a hacer de manera
eficiente” (Docente T)

Salud mental asociada al estatus econémico.

Del discurso de los y las entrevistados/as se desprende que lo anterior estaria
inevitablemente relacionado con un tema socioeconémico. En este sentido, la ineficiencia y
poca disponibilidad de atencion en salud mental se asocia al sistema de salud publico, mientras
que en el sistema de salud privado se percibe una mayor disponibilidad. Sin embargo, la
alternativa de consultar a través del sistema de salud privado se ve obstaculizada por la escasez
de recursos debido al alto costo que representa para las familias, y por ende, muchas veces
resulta inalcanzable optar por esta via.

“de repente a las familias le falta los medios para llevar a los nifios” (Paradocente P)
“en Chile enfermarse psicologicamente es sumamente caro” (Docente F)

“(...) la gente que tiene mas recursos es diferente en ese aspecto, no quiero decir que
los nifios no tengan problemas (...) también. Pero tienen como mas disponibilidad y
cosas asi” (Paradocente E)

2.3. Suicidio.
Tabla 14.
Categorias y sub-categorias eje suicidio.
Categorias Subcategorias
Comprensién del Autolesiones como respuesta al dolor psiquico.
comportamiento suicida. Autolesiones como sefial de alerta vs. llamado de
= atencion.
o . p; Z
= Autolesiones como fendmeno frecuente vs. fendmeno
7 inesperado.

Normalizacién de la ideacion suicida entre
adolescentes.

Riesgos de la ideacion suicida.

Desesperanza
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Estrategias de Vigilancia.

prevencion del riesgo Reconocimiento.

suicida. S—
Protocolos y redes de derivacion.
Relevancia del trabajo en equipo
Actitudes frente a sus La docencia como labor psicosocial
roles. Limites de la labor psicosocial
Carga emocional de la labor.
Aprendizajes. Aprendizaje a través de la experiencia.
Importancia del aprendizaje a través de instancias
formales.
Necesidad de impulsar instancias formales de
aprendizaje.
Importancia de concientizar a la comunidad educativa.
Conocimientos y Habilidades de reconocimiento

habilidades por adquirir. Habilidades de contencién emocional

Conocimientos sobre la derivacion.

2.3.1. Comprension del comportamiento suicida.
Autolesiones como respuesta al dolor psiquico.

Existe la creencia de que las autolesiones son el resultado, o una respuesta desesperada,
frente a la vivencia de dolor psiquico. En este sentido, las autolesiones se reconocen
principalmente como cortes autoinflingidos en la piel cuya intencién es contrarrestar el dolor
a nivel emocional o bien, una manera de desahogarse frente a una situacién estresante o
conflictiva y encontrar alivio.

“tienen tanto dolor como por dentro que (...) al cortarse eh... quitan el dolor de adentro
y estan con el dolor fisico, el emocional (...) se bloquea” (Paradocente E)

“ella (hija) la manera de explotar, se juntaba con unos amigos y se, se cortaban los
brazos” (Apoderada C)

Autolesiones como sefial de alerta vs. llamado de atencion.

A lo largo de los relatos fue posible identificar ciertas creencias respecto a la gravedad
que representan las autolesiones. Asi, en general los y las participantes sefialan sentirse
confundidos/as a la hora de interpretar las autolesiones. Por un lado, perciben que este
fendmeno puede ser interpretado como una sefial de alerta seria y por otro lado, puede
considerarse como un mero “llamado de atencion™.

“uno puede decir “ah, es un llamado de atencion” pero ;qué tal si no?” (Docente T)
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Fendmeno frecuente vs. inesperado

Los y las docentes reportan encontrarse con estudiantes que se generan autolesiones de
manera recurrente. Aun asi, mas de una vez se han visto sorprendidos por este tipo de
comportamiento el cual en algunos estudiantes les resulta inesperado. De manera similar,
algunos apoderados/as visualizan las autolesiones como el tipo de eventos que no esperarian
sus hijos/as vivenciaran.

“muchas veces eh (las autolesiones) puede suceder con estudiantes que pensabamos
que no podian tener estas dificultades y aun asi” (Docente T)

(cuando se enterd que su hija se estaba autolesionando) “(...) yo dije "¢qué esta
pasando?" porque de verdad uno piensa que no, que nNo va a pasar esas cosas en su
casa” (Apoderada C)

Normalizacion de la ideacién suicida entre adolescentes.

Los y las docentes sefialan que existiria una normalizacion respecto a la ideacion
suicida entre adolescentes la cual se veria reflejada en sus discursos, a través de los cuales los
y las jovenes transmiten estas ideas de manera casual, muchas veces disfrazadas como bromas
0 comentarios irénicos.

“Esta normalizado, es como que “si no me resulta eso me mato”, €s como un discurso”
(Docente C)

“(...) algunos estudiantes que directamente decian “profesora las ganas de vivir que
ya se me estan yendo” asi como entre broma y broma” (Docente MJ)

Cualquier ideacion suicida conlleva riesgo.

Pese a la trivialidad con la que los y las docentes escuchan hablar a sus estudiantes,
sefialan que es vital no desestimar este tipo de manifestaciones.

“una persona que dice que me voy a matar (...) uno no puede no creer, tiene que
creerlo” (Docente N)

“uno no puede decir por ejemplo “ah, me voy a matar” ah estd puro leseando, no (...)
puede ser probable, esta dentro de la probabilidad” (Docente C)

Similar a como sucede con las autolesiones, en este caso si bien sefialan que es complejo
distinguir cuando el o la estudiante esta hablando en serio, se debe considerar siempre como
una sefial de alerta grave.

Desesperanza.

Las creencias en torno al comportamiento suicida entre los y las entrevistados/as, en
particular entre docentes, tuvieron como creencia central que, tanto la ideacion como los
intentos suicidas, responden a un sentimiento generalizado de desesperanza en él o la
adolescente, frente a lo cual el suicidio representa un escape o solucion.

299

“ella (estudiante) solamente es como “la mejor forma para mi es morir, chao
(Docente MJ)
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“O sea (...) me voy a matar porque ¢para qué voy a seguir viviendo?, ¢qué vale la
pena?” (Docente F)

2.3.2. Estrategias de prevencion del suicidio a nivel de comunidad educativa.

Los y las miembros de la comunidad educativa identifican ciertas estrategias para la
prevencion del suicidio adolescente dentro del contexto escolar, las cuales a partir de sus relatos
se agrupan en vigilancia, reconocimiento, contencion emocional y derivacion.

Vigilancia.

En todos los grupos focales la vigilancia aparece como un elemento clave para la
prevencion del riesgo suicida adolescente. Se considera que la escuela debiese tener un rol
prioritario al ser un espacio en donde los y las adolescentes pasan gran parte de su jornada.
Tanto docentes como paradocentes sefialan mantener una actitud de vigilancia en sus labores
diarias, poniendo especial atencion al comportamiento de los y las estudiantes e intentando
visualizar sefiales de alerta en caso de haberlas.

“siempre todo el equipo anda como alerta, pendiente.” (Paradocente J)
“hay que estar alerta” (Docente N)

Como se mencionaba anteriormente, los y las participantes consideran que la
cotidianidad de la convivencia con los y las estudiantes posiciona a los y las docentes y
paradocentes en una posicion privilegiada para la vigilancia de los y las jovenes.

“(...) estamos aca ;Cudntas horas con ellos? Todos los dias o casi todos los dias, (...)
estos tiempos también nos dan (...) para observar” (Docente S)

Por su parte, los y las apoderados/as también perciben tener un rol relevante en cuanto
a la vigilancia dentro de sus hogares.

’

(frente al comportamiento suicida) “nosotros como papds tenemos que estar atentos.’

(Apoderada C)

Pese a lo anterior, y de manera transversal, existe la creencia de que la vigilancia dentro
del contexto educativo tiene limitaciones contextuales y logisticas que se perciben como
inescapables, ya sea por la cantidad de estudiantes de los cuales se esta a cargo o la carga
laboral.

“(...) tienes 45 pelafustanes delante de ti, 45 alumnos que los quiero mucho (...) tienes
que tener los sentidos puestos en varios, y cuesta’” (Docente F)

“ellos no pueden abarcar imaginate ;cuantos alumnos seran? abarcar todo lo que le
pasa a cada alumno” (Apoderada CA)

En particular, algunos/as docentes destacan que la pandemia ha impactado
negativamente en la vigilancia, ya sea por la ausencia de clases presenciales o por las medidas
sanitarias vigentes al momento de realizar la investigacion. En este sentido, se habrian limitado
los espacios en los cuales previamente era posible vigilar con atencién y consistencia a
estudiantes que presentaran dificultades.
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“Hay varias manifestaciones con respecto al suicidio y calidad de vida que no vemos
producto de la pandemia” (Docente F)

De la misma forma, los y las partcipantes sefialan que existen limitaciones en la
vigilancia por parte de apoderados/as las cuales se relacionan con una falta de preocupacion
y/o desatencion por parte de estos, o bien por dificultades contextuales asociadas, por ejemplo,
a la carga laboral de las figuras parentales.

“Mi trabajo era justo cuando las nifias llegaban del colegio y me ibay yo no sabia qué
pasaba y ahi todo en esos casos paso lo que paso con mi hija” (Apoderada C)

Reconocimiento.

Los y las participantes destacan que es relevante que la escuela, como institucion y
comunidad, sea capaz de reconocer cuando sus estudiantes estan pasando por dificultades a
nivel de salud mental y eventual riesgo suicida.

“Ella (hija) hoy es una nifia sana, sana, gracias a ese (...) despertar que hizo el colegio
de llamarnos y decirnos "¢ sabe qué? algo esta pasando aqui ’(...)” (Apoderada C)

En general, todos los grupos relatan eventos en los cuales se han puesto en juego sus
habilidades para reconocer problematicas de salud mental y comportamiento suicida, asi como
también los conocimientos mas tedricos que poseen respecto al tema.

“Hay ciertas cosas que uno ve nifios que ehm uno cree que puede ser algo mmm algo
muy diminuto pero es muy importante (...) Es una alerta, asi “oye aqui estoy, me estd
pasando algo” (Paradocente E)

“(los adolescentes) empiezan a hacer ciertas cosas que es como "oye pero ¢por qué
este cabro esta mas griton?" ";por qué este cabro esta mas lloron?" "¢ por qué este
cabro estd mas agresivo?" y es importante indagar ahi un poquito mas” (Apoderada

A)

Similar a como sucede con la vigilancia, la cotidianidad y la convivencia constante les
posiciona en un lugar privilegiado para poder darse cuenta de cuando un estudiante necesita
ayuda o esta pasando por una situacion compleja.

“Al pasar tanto tiempo con ellos (...) somos muchas veces quienes nosotros nos damos
cuenta, incluso a veces antes que los papas, cuando hay algun tipo de complicacion o
algun tipo de problema en relacion a la salud mental de nuestros estudiantes” (Docente
T)

Primera respuesta, protocolos y redes de derivacion.

Respecto a la respuesta en momentos de crisis, en general son los y las docentes quienes
se ven mas comunmente en la necesidad de contener emocionalmente a los y las estudiantes y
quienes perciben que es relevante tener estas habilidades.

“(se deben) decir cosas asertivas, asertivas en el momento cuando estd en ese
momento, porque al final uno no saca nada con decir ehm “no, tranquilo, todo va a
estar bien”” (Docente C)
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Los y las docentes y paradocentes destacan la importancia de ser capaces de derivar
cuando sea pertinente asi como también el conocer y manejar con facilidad los protocolos que
existan para sus respectivos roles y comunidades.

“derivar, yo creo que la derivacion es lo mads importante” (Docente N)

“nosotros (...) la manera que actuamos es derivarlo donde, donde nos indicaron que
es el inspector” (Paradocente J)

Consideran el activar la red de derivacién asociada al protocolo como un elemento
clave a la hora de prevenir el comportamiento suicida y riesgo suicida.

“En todos esos casos se ha derivado con psicologo, se ha avisado los protocolos y eso
permitio igual generar una red, entrevistas, para que los estudiantes después tengan
mas ayuda aqui en el colegio, los profesores estén al tanto de la situacidn y que también

aquellas personas puedan asistir al psicologo, psiquiatra, segun corresponda.”
(Docente MJ)

Relevancia del trabajo en equipo.

Un aspecto que aparece solo en el relato del equipo paradocente de la comuna de Renca,
pero con gran protagonismo, es la relevancia del trabajo interdisciplinario coordinado entre los
distintos estamentos de la comunidad educativa.

“Cuando hay un protocolo de emergencia los inspectores, los asistentes que estan
cerca, las secretarias arriba llamando al apoderado y el inspector y osea hay una union
entre profesor, asistente y equipo directivo” (Paradocente E)

“(...) yo creo que somos un buen equipo, porque todos nos comunicamos, aunque
seamos de mantencion, aunque sean las tias” (Paradocente M)

2.3.3. Actitudes frente sus roles como docentes y paradocentes en la prevencion
del suicidio adolescente.

La docencia como labor psicosocial.

Los y las docentes perciben tener un importante rol en torno a la prevencion del suicidio
adolescente, el cual se asocia al inherente rol psicosocial de la docencia.

“La pedagogia es una carrera social, independiente de lo que estés ejerciendo, sea
ciencia, matematicas, pero t0 como persona estas haciendo un rol social pero
importantisimo” (Docente C)

Junto con lo anterior perciben una responsabilidad asociada a la docencia, puesto que
muchas veces sus acciones pueden tener un impacto, positivo o negativo, en el bienestar de sus
estudiantes.

“(como profesor) Le dices mal una palabra a un chico y lo mataste, lo marcaste pa’
toda su vida y de la misma forma puedes levantarlo a las nubes diciéndole una cosa
tan simple.” (Docente F)
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Limites de la labor psicosocial.

Pese a la importancia que pueda tener el rol psicosocial que juegan desde su labor como
profesores/as en la prevencion del riesgo suicida adolescente, algunos docentes creen que
existe un imaginario social equivocado respecto a estos, el cual muchas veces esta marcado por
el sacrificio y la entrega emocional hacia sus estudiantes, con exigencias que no les
corresponderian y una inevitable diversificacion de sus labores.

“(...) la gente piensa que el profe es martir” (Docente F)

“Creo que los profes que en esta etapa tenemos que tener tantas condiciones pa' ser
profe, demasiadas, ya se nos pide de todo” (Docente N)

“(...) ¢/Por qué tengo que inmiscuirme en cosas que para eso esta el trabajador social,
el psicologo?” (Docente F)

En esta linea, los limites laborales formalmente establecidos muchas veces se
difuminan ante estas exigencias y presiones.

“Muchos profes cometen el error, esto lo digo como profe con veinte afios de
experiencia (...) que creen que los alumnos son sus hijos, y de hecho les dicen mis nifios.
No, no son tus nifios, son alumnos, tu pega, punto” (Docente F)

“Desde la teoria nosotros debiésemos educar, pero también como somos quienes (...)
estamos siempre ahi como en primera linea, siempre con los chicos, siempre con los
estudiantes” (Docente T)

Por otro lado, también consideran que si bien son capaces de tener un rol protagonico
en esta tematica existirian ciertas limitaciones estructurales que los hacen sentir atados de
manos respecto a su aporte.

“(...) la impotencia desde qué tanto podemos hacer.” (Docente T)

“Mi aporte mas alla del protocolo se disipa cuando no estdn las condiciones
requeridas para solucionar esto” (Docente F)

Carga emocional de la labor.

En linea con lo anterior, las labores como docentes y paradocentes se ven
inevitablemente cargadas emocionalmente.

(como docentes) “Tendemos a ser como el primer eslabon dentro de lo que es la
contencion sobre todo y eso también genera, queramoslo o no, una sobrecarga (...) en
nuestra labor.” (Docente T)

Lo anterior conlleva un importante impacto a nivel psicolégico para los y las docentes
y paradocentes, especialmente cuando les ha tocado lidiar de primera mano con
comportamientos suicidas en los y las estudiantes,

“Emocionalmente, nosotros claro en el dia (...) actuamos, pero igual uno después llega
a la casa y dice “uff, que fuerte”” (Docente T)

(sobre un intento de suicidio en la escuela) “(...) fue traumatico para todos (...) para
todos los funcionarios de aca” (Paradocente J)
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Excepcionalmente, una de las paradocentes relatd que las experiencias de este tipo
eventualmente le generaron una cierta desensibilizacion.

“Eso igual me ayudd como a madurar y a fortalecer mi- los sentimientos porque uno
también no lo toma (...) tan como que le complique a uno.” (Paradocente M)

2.3.4. Aprendizajes.
Aprendizaje a traves de la experiencia.

Los conocimientos y habilidades de los y las docentes y paradocentes emergen desde
distintas instancias. Entre ellas destacan la experiencia laboral y la cotidianidad como la
principal fuente de aprendizaje.

“Jugamos yo creo con un poquito con el instinto, con, con ese olfato que vamos
adquiriendo con los arios desde, desde nuestra labor” (Docente T)

“Yo creo que estamos aprendiendo todos los dias (...) por la experiencia, porque lo
mismo que dice la tia, todos los dias pasan cosas distintas” (Paradocente P)

Por otro lado, el aprendizaje entre colegas también es un medio a través del cual han
podido adquirir ciertos aprendizajes en torno al tema. La experiencia personal también
representa una fuente de aprendizaje, especialmente desde la crianza y sus roles parentales.

“Yo ya crié dos, dos adolescentes, si que también, o sea la experiencia igual sirve y
uno la aplica aca.” (Paradocente M)

Importancia del aprendizaje a través de instancias formales.

Pese al conocimiento practico, los y las docentes sefialan que no se sienten en calidad
de expertos respecto a estas tematicas.

“Ninguno de nosotros va a ser especialista en tratar un tema (de salud mental) en
profundidad” (Docente C)

“Cuando se habla de salud mental muchas veces no, uno dice “pucha no soy psicologo,
no entiendo tanto”” (Docente T)

Lo mismo es cierto para los padres y madres, quienes muchas veces se perciben sin las
habilidades necesarias.

“Yo tuve que tomar la accion de mama y psicologa, no siendo psicéloga” (Apoderada
J)

Respecto al aprendizaje formal, los y las docentes y paradocentes de la comuna de
Renca relatan haber participado de instancias formativas respecto a salud mental y riesgo
suicida adolescente, las cuales fueron gestionadas e impartidas por la institucion.

“El colegio nos hizo una charla igual sobre el tema de salud mental y el riesgo de
suicidio adolescente y protocolo (...)” (Docente MJ)

“Constantemente nosotros tenemos como charlas cada cierto tiempo nos van
haciendo” (Paradocente P)
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En general los y las paradocentes de Renca relatan sentirse satisfechos/as con la
formacién que han recibido y a través de sus discursos queda en evidencia como eso ha
impactado positivamente en sus labores y se ha traducido en una mayor eficiencia y capacidad
de reaccion frente a situacion de crisis.

(respecto a un intento de suicidio en la escuela) “(...) como nosotros gracias a Dios
no, nos han educado bien en todo esto, mi amiga, mi compafiera la vio caer y reacciond
de una manera muy, muy eficiente, corrio, corrio llego hasta el SAPU” (Paradocente
J)

Necesidad de impulsar instancias formales de aprendizaje.

Por otro lado, los y las paradocentes y docentes de la comuna de Maria Pinto relataron
no haber tenido instancias de ese tipo.

“Yo no recuerdo que hayamos realizado algun tipo de instancia asi enfocada,
focalizada 100% a lo que es el tema de la salud mental y, y la prevencion del suicidio
adolescente, no” (Docente T)

“Nunca hemos tenido un curso, asi como tan especifico asi sobre suicidio”
(Paradocente F)

En general, todos y todas coincidieron en que es necesario que se implementen
instancias formales de aprendizaje. Sin embargo, quienes menos capacitados/as se sentian
fueron quienes mas énfasis hicieron en este punto, es decir los y las participantes de la comuna
de Maria Pinto, asi como los las apoderados/as y algunos/as docentes de Renca.

“A mi me gustaria que me capacitaran mas”’ (Docente F)

“(es necesario prepararnos en nosotros para enfrentarnos a estas situaciones y no
trabajar desde el instinto.” (Docente T)

“De la depresion, los estados de animo o sus relaciones familiares (...) si bien (...) en
orientacion o consejo de curso se trabajan algunos temas (...) recibir (...) orientaciones
mas especificas en relacion de cémo trabajar estos temas, pero orientados hacia el
tema mayor del suicidio.” (Docente S)

En particular los y las apoderados/as dieron cuenta a través de sus experiencias un
desconocimiento respecto a las instancias de aprendizaje y recursos disponibles en sus
comunidades.

“El no saber donde golpear puertas” (Apoderada J)

“Eso también hizo falta, el no haber tenido el centro de padre, estas charlas donde se
dieran estas cosas para la juventud, para apoderados” (Apoderada J)

Los y las apoderados/as tendieron a relevar ciertos aspectos en sus discursos respecto
al tipo de instancias que creen son importantes se generen. Asi, destacan la importancia de la
presencialidad y la creacion de instancias horizontales, de conversacién y convivencia con
otros/as apoderados/as.
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“Una instancia de escuchar, resolver, compartir y crecer juntos como personas’
(Apoderada A)

En ese sentido, algunos/as apoderados/as destacaron el mismo espacio de conversacion
que se gestd en el grupo focal como algo valioso y necesario.

Los y las docentes y paradocentes coincidieron en la importancia de incluir a los y las
apoderados/as en cualquier iniciativa de orientacion y capacitacion, considerando necesario
que estos/as desarrollen habilidades que perciben les hacen falta.

“Algo que falta es (...) poder orientar a la familia” (Docente T)
“Yo creo que (es importante) educar y capacitar a los apoderados” (Paradocente J)

“Yo creo que a través de talleres y asi nosotros mismos (...) podemos ensefiarles a los
papas también, a que ellos también tengan herramientas para ver si su hijo esta
pasando por algo” (Paradocente F)

Importancia de concientizar a la comunidad educativa.

Junto a la capacitacion, algunas de las docentes destacan la importancia de concientizar
respecto a la tematica en general, puesto que no es un tema que actualmente tenga la relevancia
necesaria a nivel educacional.

“El tema de la prevencién del suicidio (...) no es tema dentro de nuestro del sistema
educacional” (Docente R)

Estos esfuerzos por concientizar debiesen dirigirse tanto a la familia y estudiantes como
también a los equipos de la comunidad educativa.

“(es importante) que la familia y también los estudiantes comprendan que no es un
tema tabu” (Docente T)

“(...) si fuese impuesto, claro podriamos estar todos ahi, pero yo creo que tiene que
nacer principalmente desde el interés real de trabajarlo, de ser conscientes de la

importancia y no por cumplir o no por “me dieron esta capacitacion” (...)” (Docente
T)

2.3.5. Conocimientos y habilidades por adquirir.
Habilidades de reconocimiento.

Losy las docentes y paradocentes, coinciden en laimportancia de tener las herramientas
adecuadas para poder reconocer cuando un estudiante necesita ayuda.

“Yo creo que para todos es necesario saber todo ese tipo de cosas (...) yo creo que
todos deberiamos tener eso, (...) nosotros, los apoderados, los profesores, todos, todos
los que estamos en contacto con nifios deberiamos de saber eso.” (Paradocente F)

“Tener las herramientas como para detectar esta eh, estas conductas, es importante”
(Docente S)
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Pese a esta importancia, relatan que perciben un déficit en sus habilidades de
reconocimiento, lo cual se vivencia como una limitacion para su quehacer y para percibirse
como competentes en la prevencién del riesgo suicida adolescente.

“(...) a lo mejor desde la vocacion y desde la empatia (...) lo podemos hacer, pero no
sabemos con certeza si lo estamos haciendo bien, no sabemos si tenemos las estrategias
adecuadas para detectar eso” (Docente M)

Muchas veces lo asocian al sentido de responsabilidad que conllevan sus roles y les
genera una sensacion de malestar, preocupacion y culpa.

“Sentimos cierta culpabilidad, si no escuché, no vi, no senti, no me di cuenta” (Docente
M)

“El tema me preocupa, (...) quizas haber estado en contacto con alguno de los nifios y
no darme cuenta de la situacion que estd enfrentando” (Docente S)

“(...) decis “pucha, pasé por al lado de él, no me di cuenta, pensé esto, podria haber

hecho esto otro”.” (Paradocente F)

En este sentido, reconocen en si mismos/as en qué &reas requieren mayor formacion
con tal de ser agentes mas activos, entre las cuales destacan el ser capaces de reconocer los
signos de alerta del comportamiento suicida.

“Saber (...) qué conductas son en las que me debo fijar (...) tener alerta de a donde
apuntar cuando pudiese llevar a estas situaciones que son mas complejas en el tema
del suicidio en los chiquillos” (Docente S)

“Me gustaria que me dijeran por ejemplo fijate en esto, en esto y en aquello” (Docente
F)
Habilidades de contencion emocional.
La contencion emocional es tipicamente entendida como la respuesta que dan los y las
docentes y paradocentes frente a un estudiante en una situacion de crisis. En este sentido, los 'y

las docentes tienen dudas respecto a qué tanto pueden acercarse y como hacerlo de la mejor
manera, muchas veces temiendo empeorar la situacion.

“(...) uno dice la experiencia de uno, uno acoge, uno hace carifio, pero no sabe si, si
va a ser la respuesta correcta.” (Docente N)

En particular respecto a las eventuales crisis asociadas al riesgo suicida, los y las
participantes de Maria Pinto fueron quienes menos preparados/as se sentian.

“(...) siento también, que de manera personal, estoy sUper carente con respecto a, a
herramientas para poder enfrentar una situacion asi.” (Docente R)

“(...) siento que no tengo las herramientas como para abordar efectivamente una
situacion compleja como esa” (Docente S)

Similar a como sucede con el reconocimiento, los y las participantes reconocen ciertos
aspectos que creen deben ser reforzados en cuanto a la habilidad para responder frente a una
crisis.
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“(...) saber como actuar bien, porque definitivamente yo podria querer lo mejor para
el alumno, pero si no lo sé expresar 0 no lo sé articular les estoy haciendo un daiio”

(Docente F)

“(...) cOmo poder contener, yo creo que es eso, como poder contener y como poder
hacer que me escuchen en un momento determinado” (Docente N)

Conocimientos sobre la derivacion.

Finalmente, algunas/os docentes de Maria Pinto reflejaron ciertas inseguridades
respecto a como actuar una vez identificado un caso de riesgo suicida, realzando la importancia
de ser capacitados/as en términos de protocolo y red de derivacion.

“Qué hacer en cuando ya te das cuenta que puede haber algo ahi alguna conducta,
alguna accion que como que llama alerta, qué hacer en esos casos, yo creo que también
es importante no solo detectarlo, sino que qué hacer, dénde recurrir eh, a quién
informar primero” (Docente S)
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3. lIdentificacién de necesidades.

Las necesidades de competencias fueron identificadas a proposito de los resultados de
la encuesta, los relatos de los y las participantes y el criterio de la investigadora. Estas
necesidades pueden ser distinguidas entre aquellas de caracter explicito, es decir, manifestadas
directamente por parte de los y las participantes, y por otro lado, aquellas implicitas o latentes,
las cuales emergen de la interpretacién de los resultados a propésito de la literatura.

Tabla 15.

Sintesis necesidades de competencias de docentes, paradocentes y apoderados/as.

Necesidades

Explicitas

Implicitas

Conocimientos

Profundizacion de
conocimientos existentes sobre
manifestaciones
comportamiento suicida

Profundizacién de
conocimientos existentes sobre
factores de riesgo y protectores

Profundizacion de
conocimientos existentes
sobre trastornos de SM en la
adolescencia

Desarrollo y fortalecimiento de
habilidades de reconocimiento
de problemas SM y
comportamiento suicida en
adolescentes

Desarrollo y fortalecimiento de
habilidad para actuar y derivar
ante el reconocimiento del
riesgo suicida

Desarrollo de habilidades de
contencion emocional y/o
primeros auxilios psicoldgicos

3
(&)
& Habilidades
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€
(@]
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Actitudes

Continuidad del apoyo de la
escuela para la prevencion del
riesgo suicida.

Delimitacion de rol psicosocial
docente.

Concientizacion de la
comunidad educativaen SM y
prevencion del riesgo suicida

Reforzamiento de creencias
positivas en torno a actitudes
de busqueda de ayuda

Respecto a la salud mental, una necesidad implicita tanto a propdésito de los resultados
de la encuesta como del analisis de contenido tiene que ver con adquirir mas conocimientos
sobre los trastornos de salud mental que afectan a los y las adolescentes y sus variadas
manifestaciones. A través de los relatos fue posible identificar que los y las participantes
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tendieron a asociar fuertemente los problemas de salud mental con la depresion, incluso siendo
usados de manera intercambiable en mas de una ocasion. En este sentido, esta necesidad podria
considerar el ampliar y profundizar los conocimientos existentes respecto a probleméticas de
salud mental no necesariamente psicopatoldgicas o bien otros trastornos de salud mental, su
sintomatologia y manifestaciones, asi como sus posibles tratamientos y pronosticos.

A proposito de los resultados de la encuesta, fue posible apreciar que las afirmaciones
relacionadas con las causas de los problemas de salud mental obtuvieron la mayor cantidad de
respuestas declarando no saber, dando cuenta de un desconocimiento o incertidumbre respecto
a los factores que estan en juego en esta tematica. Un aspecto novedoso que emerge
particularmente de las experiencias de apoderados/as es la necesidad de manejar mas
informacidn respecto a sexualidad, orientacion sexual e identidad de género y su relacion con
la salud mental y el comportamiento suicida durante la adolescencia, especialmente respecto a
cdmo estas vivencias pueden constituirse en factores de riesgo. En esta misma linea, se realza
la importancia de conocer otros factores de riesgo para la salud mental y el riesgo suicida, tales
como el bullying y la discriminacion, tematicas en las cuales los y las participantes perciben
no contar con suficientes conocimientos pese a percibirlos como dos factores prominentes,
siendo asi una necesidad manifiesta para este grupo.

En cuanto al comportamiento suicida, los y las participantes reconocen de manera
explicita que consideran relevante conocer mejor sus manifestaciones, asi como también
profundizar en las caracteristicas generales del fendomeno durante la adolescencia, lo cual
relacionan directamente con su habilidad para reconocer cuando un o una adolescente esté
pasando por una situacion de este tipo.

La importancia del “saber hacer” se encuentra presente de manera explicita a lo largo
de los relatos y los resultados de la encuesta. A través de los relatos, los y las participantes
transmiten que existirian tres dimensiones en las cuales perciben que sus habilidades no serian
las 6ptimas, como fue posible apreciar en el anlisis de contenido: reconocimiento, contencion
y derivacion. Estas habilidades tendrian que ver tanto con la salud mental como con el riesgo
suicida. Esto se complementa con lo abordado en la encuesta en donde los y las encuestados/as
identificaron como necesidades el adquirir herramientas para reconocer manifestaciones o
signos de alerta de problemas de salud mental y comportamiento suicida, intervenir en crisis,
y cdmo actuar al reconocer a un adolescente que presenta problemas de salud mental y/o
comportamiento suicida.

Respecto a las actitudes, destaca la percepcion de la escuela como un espacio de
prevencion prioritario, emergiendo asi la necesidad de que el apoyo psicosocial de esta se
mantenga de manera sistematica en el tiempo con tal de prevenir el riesgo suicida, creencia que
es transversal a los grupos pero particularmente prevalente entre apoderados/as. Por otro lado,
los y las docentes destacan el peso emocional y psicoldgico que conllevan sus labores,
considerando la cotidianidad con la que muchas veces se encuentran con problemas de salud
mental y comportamiento suicida en sus estudiantes. En este sentido, inevitablemente, este
impacto emocional media la actitud que tienen respecto a sus roles y se constituye como
necesidad, en parte explicita e implicita, delimitar el alcance de sus labores a nivel psicosocial
para con los y las estudiantes, resguardando su propio bienestar en el proceso. Finalmente,
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surge la necesidad de extremar los esfuerzos por concientizar y sensibilizar respecto a estas
tematicas a los miembros de la comunidad educativa, con tal que el involucramiento en la
prevencion del riesgo suicida venga acompafiado de un genuino interés y compromiso con este
rol basado en el entendimiento de su importancia.

Por otro lado, y de manera méas implicita, se podria considerar como una necesidad el
reforzar las creencias positivas asociadas a los comportamientos de bisqueda de ayuda en salud
mental, especialmente en el caso de los y las apoderadas. Lo anterior se desprende de las
reticencias personales y estigma que existen en torno a la ayuda profesional, ademas de las
dificultades o barreras contextuales relacionadas con la atencion en salud mental, las cuales
muchas veces impactan en la actitud que poseen los y las participantes respecto a este punto,
como fue posible apreciar a lo largo de los grupos focales.
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V. Discusion.

En el presente apartado se revisaran algunos de los principales resultados de la
investigacion a la luz de la literatura disponible. Primero, y en linea con lo dos primeros
objetivos especificos, se abordaran algunos de los aspectos mas relevantes respecto a las
competencias en salud mental y prevencion del riesgo suicida adolescente de los y las docentes,
paradocentes y apoderados/as participantes. Luego, abordando el tercer y ultimo objetivo
especifico, se discutira en torno a las necesidades identificadas en estos grupos y algunas de
sus principales implicancias préacticas.

1. Competencias asociadas a la promocion de la salud mental y prevencion del riesgo
suicida adolescente.

A partir de los resultados fue posible caracterizar y describir los conocimientos,
habilidades y actitudes, y con ello, las competencias de los y las participantes en torno a la
salud mental y la prevencién del riesgo suicida durante la adolescencia. A continuacion, se
revisaran algunos de los aspectos mas relevantes en torno a esta tematica.

1.1.  Elrol de las experiencias en la ASM.

Las competencias de los y las participantes se relacionan en gran parte con sus
experiencias en salud mental y comportamiento suicida. Estos dan cuenta de diversas
vivencias, tanto personales como profesionales, a través de las cuales han tenido acercamientos
con estas tematicas y es a partir de estas que se gestan la mayor parte de sus conocimientos,
habilidades y actitudes. A través de estas experiencias es que fue posible también comprender
de manera méas acabada cémo estos adquieren y actualizan sus saberes, como los ponen en
practica y qué aspectos afectivos o emocionales se ponen en juego.

A nivel general, los y las participantes sostienen multiples creencias positivas respecto
a la salud mental. Esta es considerada como un elemento central en el bienestar de la persona,
creyendo que es relevante mantener y promover una buena salud mental y destacando la
importancia de la busqueda de ayuda frente a problemas de este tipo. Estas creencias dan cuenta
no solo de un cierto grado de conocimientos, sino que también reflejan una actitud positiva
frente a esta tematica, coincidiendo con algunos de los principales componentes de la ASM
planteados por Jorm (2012) y Kutcher, Wei y Coniglio (2016).

Complementando lo anterior, los relatos permitieron enfatizar en la comprension que
los y las participantes poseen de la adolescencia y la salud mental durante esta etapa en
particular, la cual es comprendida como un periodo complejo y de transicion, caracterizado por
el desarrollo biopsicosocial de la persona, y por ende, es reconocido como un momento de gran
vulnerabilidad en cuanto a salud mental y riesgo suicida. Estas creencias se conciben
principalmente desde el sentido comun y la experiencia como padres y madres y se
corresponden en gran medida con lo descrito en la literatura, la cual da cuenta de la asociacion
entre esta etapa y la aparicién de distintas problematicas de salud mental (Cabra, Infante &
Sossa, 2010; Gaete, 2015), asi como también la tendencia a la aparicién y alta prevalencia de
psicopatologias y diagndsticos psiquiatricos durante la adolescencia (OMS, 2017 como se citd
en Tay, Tay & Klainin-Yobas, 2018a; OMS, 2020; Polanczyk et al., 2015).
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Acerca de los problemas y/o trastornos de salud mental, existen diversas creencias. En
general, los y las participantes coinciden en que estos estarian marcados por el estigma y
connotacion negativa por parte del publico general, similar a como evidencia la literatura
respecto a ASM, la cual da cuenta de la persistencia de percepciones negativas en la poblacion
en torno a problematicas y trastornos de salud mental, muchas veces asociado a una falta de
conocimientos sobre el tema (Kutcher, Wei & Coniglio, 2016; Martin et al., 2007;
Pescosolido, 2013 como se citd en Torres, 2016; Wang & Lai, 2008). Respecto a lo anterior,
es particularmente relevante que los y las participantes del presente estudio se posicionen en
contra de estas percepciones estigmatizantes de manera explicita a través de sus discursos. Esto
responde, en gran medida, a las experiencias personales de estos/as, quienes mediante sus
propias historias vitales o bien, a través de sus hijos/as o estudiantes, han experimentado las
consecuencias negativas asociadas al estigma de las problematicas de salud mental, lo cual ha
definido cdmo se posicionan actualmente frente a estas tematicas.

Respecto a la ayuda profesional también fue posible identificar diversas actitudes entre
los y las participantes. Todos los grupos coincidieron en otorgarle una gran relevancia a este
tipo de conducta y considerarla necesaria para el mantenimiento de una buena salud mental,
maés alla de la presencia de psicopatologia, ademas de percibirla como un elemento clave en la
prevencion del riesgo suicida adolescente. Si bien se percibe que muchas veces la ayuda
profesional en salud mental resulta imprescindible y existe un alto grado de confianza en los
procesos psicoterapéuticos, algunos/as apoderados/as tienden a visualizarla mas bien como un
complemento secundario al apoyo entregado por parte del sistema familiar, considerando
particularmente relevantes sus roles como padres y/o madres para que sus hijos e hijas superen
problemas psicolégicos, lo cual se alinea con lo descrito por Jorm (2012) respecto a la alta
valoracion que existe de las fuentes informales de ayuda en salud mental. Sobre esto ultimo,
también fue posible identificar que existirian algunas creencias tales como que la superacion
de los problemas de salud mental puede depender de un cambio de actitud por parte de la
persona o bien de la habilidad para sobreponerse a dificultades por si mismo/a, relativizando
la validez de la vivencia de malestar psicoldgico dependiendo del contexto o situacion a la cual
la persona se vea enfrentada. Si bien estas creencias no representaron a la mayoria de los y las
participantes, si permiten realzar la importancia de profundizar en este tipo de conocimientos
y reforzar las actitudes positivas hacia los comportamientos de bisqueda de ayuda.

En este sentido, pese a que las experiencias de los y las participantes han propiciado el
desarrollo de creencias positivas en torno a la salud mental, también fue posible dar cuenta de
incertidumbre y creencias erradas 0 negativas asociadas al tratamiento de problemas de salud
mental, la prevencion de estos y algunos de los factores que impactan en la salud mental de las
personas, todos componentes clave de la ASM.

1.2.  Desafios en torno al comportamiento suicida.

En cuanto al comportamiento suicida, la comprension que los y las entrevistados/as
transmiten en sus relatos se condice con las caracteristicas que mayor frecuencia obtuvieron en
los items referidos a este tema en la encuesta. En este sentido, el comportamiento suicida es
asociado a los conceptos de desesperanza y malestar o dolor psiquico, siendo concebido como
un fendmeno que responde a conflictos psicolégicos o contextuales a modo de alivio, lo cual
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resuena con algunas de las principales explicaciones del comportamiento suicida reportadas en
la literatura (Almonte, 2019; Martinez, 2008 como se citd en MINSAL, 2013; Shneidman,
1985).

Los y las participantes reportaron sentirse relativamente familiarizados/as con este
fendmeno y sus distintas manifestaciones, en particular con las autolesiones, fenémeno con el
cual existe mayor cercania al ser reportado como el mas frecuente entre los y las adolescentes
de las comunidades con las cuales se trabajo. Respecto a las autolesiones, los y las participantes
tendieron a coincidir, en general, en que representan una importante sefial de alerta y que no
debiese ser desestimada. Sin embargo, esta creencia coexiste con la idea de que es posible que
las autolesiones solo se traten de un “llamado de atencién” y que no supongan una amenaza
real para la integridad del adolescente, creencia que puede llevar a relativizar su gravedad, no
facilitar la basqueda de ayuda y, en el peor de los casos, contribuir a aumentar el riesgo suicida.
Este punto en particular resuena con lo descrito por Nadeem et al. (2011), en cuyo estudio
docentes sefialaron sentirse confundidos/as respecto a cémo interpretar las autolesiones,
declarando que necesitarian mayor orientacion para identificar cuando algo es simplemente un
“llamado de atencion” y cuando es un indicador de suicidalidad.

En el caso de la ideacion suicida, y pese a que los y las participantes reportan que
existiria una normalizacién de este fendémeno entre los y las jovenes, en general se tiende a no
relativizar el riesgo que representa que un adolescente comunique estas ideas, enfatizando en
la necesidad de actuar oportunamente frente a estas declaraciones o en el caso de tener
sospechas de que un estudiante pudiese estar teniendo pensamientos suicidas.

Los y las participantes reportan percibir un cierto grado de familiaridad respecto al
comportamiento suicida. Sin embargo, fue posible apreciar que esta tematica tiende a sentirse
menos cercana en comparacion con la salud mental. Lo anterior podria responder a diversos
motivos, por ejemplo, una menor cantidad de experiencias de primera mano en comparacion
con aquellas asociadas a la salud mental, prejuicios y estigma asociados al comportamiento
suicida, falta de sensibilizacion o bien, incomodidad o rechazo a discutir respecto a este
fendmeno. Pese a que existieron variaciones dependiendo del grupo, mostrandose mas marcada
en el grupo de apoderados/as, en general esta tendencia se observo transversalmente tanto en
la encuesta como en los relatos de los distintos grupos focales.

De la mano con lo anterior, gran parte de los y las entrevistados/as dan cuenta de
importantes dudas respecto a sus saberes en cuanto al riesgo suicida, lo cual se alinea en parte
con los resultados de Barrueto et al. (2017), quienes a través de su estudio dieron cuenta de que
los y las profesores reportaron sentirse inseguros respecto a sus conocimientos sobre
suicidalidad, dando cuenta de un desconocimiento en torno al tema.

En esta misma linea, pese a percibir tener habilidades asociadas al sentido comin y la
experiencia, algunos/as de los/as encuestados/as dan cuenta que no sabrian cémo actuar frente
a un caso de riesgo suicida, lo que también aparece en los relatos. Concordante con esto, a
partir de los resultados de la encuesta es posible apreciar que una parte importante estaria en
desacuerdo con hablar directamente con un adolescente con riesgo suicida, o bien, no sabria
qué hacer frente a una situacién como esa, similar a lo reportado por los estudios de Hatton et
al. (2017), Walsh (2017) y Westefeld et al. (2007). En este sentido, si bien gran parte de los y
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las participantes percibe tener al menos una base minima de competencias, estas se vivencian
con incertidumbre, desconfianza y falta de claridad.

Si bien no es posible establecer con exactitud cuéles son los niveles de ASM y
alfabetizacion en suicidio en estas comunidades, los resultados de la presente investigacion
permiten suponer que habria espacio para mejorar las competencias de los y las participantes a
proposito de los componentes planteados por estos conceptos.

1.3.  Factores protectores y de riesgo.

En general, los y las participantes asocian los problemas de salud mental y
comportamiento suicida a diversos factores de riesgo, los cuales se corresponden al menos
parcialmente con lo descrito en la literatura (Almonte, 2019; Cuesta-Reve, 2017; Larraguibel
et al., 2000; OMS, 2018) y con estudios respecto a los conocimientos de estos factores en
actores de la comunidad educativa o a nivel comunitario, tales como los de Martinez y Robles
(2016), Ojeda y Villalobos (2011) y Schwartz et al. (2009), dando cuenta de que existe una
importante base de conocimientos respecto a esta tematica. Aquellos factores de riesgo que
surgieron como prominentes entre los y las participantes fueron, principalmente: el bajo estatus
socioecondmico y vivencia de pobreza multidimensional; vulneracion de derechos durante la
infancia y adolescencia; vivencia de bullying en la escuela; experiencias de discriminacion y
pertenencia a disidencias; disfuncionalidad familiar; mal uso de las tecnologias y redes
sociales; el paso por la adolescencia; consumo de sustancias; y finalmente, el padecimiento de
problemas de salud mental o diagnosticos psiquiatricos.

Cabe mencionar algunos factores de riesgo prominentes en la literatura que no aparecen
en el discurso de los y las participantes, entre ellos: factores genéticos, neurofisioldgicos y/o
bioquimicos (Gvion & Apter, 2016; Mann & Currier, 2016; Sudol & Oquendo, 2016) o el
padecimiento de ciertas enfermedades o afecciones fisicas (OMS, 2018; Pompili et al., 2016);
la disponibilidad de medios letales para la consumacion del suicidio (OMS, 2014; Suelves &
Robert, 2012) y algunos factores sociodemograficos tales como el género (McKinnon et al.,
2016; Ventura-Junca et al., 2010). A diferencia de los estudios de Martinez y Robles (2016) y
Ojeda y Villalobos (2011), los y las participantes de la presente investigacion no destacaron
como relevante la falta de habilidades para resolver conflictos y las dificultades relacionales,
peleas frecuentes o rupturas amorosas con parejas como factores de riesgo suicida adolescente.
Otro factor de riesgo que aparece como relevante en la literatura y que no fue mencionado en
esta oportunidad son los antecedentes de suicidalidad del sujeto (OMS, 2018), lo cual se
condice con lo reportado en el estudio de Westefeld et al. (2007), en donde este factor tampoco
fue reconocido por los y las participantes, aunque se opone a lo reportado por Martinez y
Robles (2016), estudio en el cual los y las participantes si destacaron la importancia de estos
antecedentes como un factor de riesgo.

El hecho de que existan diversos factores que los y las participantes no reconocen tiene
que ver, en gran medida, con la manera en que estos conocimientos son adquiridos. Asi, y como
fue posible plantear previamente, los saberes de los y las participantes se constituyen
principalmente a propdsito de sus vivencias. De este modo, en sus relatos fue posible apreciar
cémo los factores reconocidos se encontraban presentes dentro de sus experiencias, viéndose
ocasionalmente apoyado en aprendizajes informales y, aun en menor medida, formales. Lo
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anterior da cuenta de la importancia de fortalecer este tipo de conocimientos con tal de
complementar aquellos ya existentes.

Por otro lado, existié una tendencia a relacionar los distintos factores de riesgo entre si,
dando cuenta de una comprension de los problemas de salud mental y el comportamiento
suicida como inherentemente multicausales, de manera similar a como lo plantean entidades
tales como la OMS (2014) y en concordancia con otros estudios (Martinez & Robles, 2016;
Ojeda & Villalobos, 2011). Cabe destacar que la relacion entre salud mental y comportamiento
suicida fue considerada como estrecha aungue no necesariamente causal, es decir, padecer de
problemas de salud mental no implicaria necesariamente que él o la adolescente presente
comportamientos suicidas.

Por otro lado, los y las participantes dan cuenta de distintos factores protectores que
podrian mediar el riesgo suicida y contribuir a su prevencion, aunque se les reconoce con mayor
dificultad y se les otorga menor énfasis que a aquellos de riesgo, lo cual se condice con lo
descrito en la literatura (OMS, 2015; Silverman, 2016) respecto a que pese a su relevancia, los
factores protectores tienden a ser mas desconocidos por las comunidades (Martinez & Robles,
2016). Entre los principales factores protectores reconocidos destacan el rol de los vinculos
significativos y las redes de apoyo de él o la joven, la vivencia de inclusién y aceptacion social,
en particular en el caso de las disidencias sexuales y de género, y sobre todo, la cohesion
familiar, destacando el valor de la comunicacion y disponibilidad emocional por parte de las
figuras parentales hacia el o la adolescente.

1.4. Barreras para la busqueda de ayuda: estigma y atencién en salud mental
en Chile.

Los y las participantes identifican la vivencia de estigma y autoestigma asociado al
padecimiento de problemas de salud mental y comportamiento suicida como una de las
principales barreras de acceso a la atencidn profesional en salud mental, condicionando
negativamente las conductas de busqueda de ayuda entre los y las jovenes y sus familias. Al
respecto, la literatura coincide en que la falta de conocimientos tanto sobre problemas de salud
mental como comportamiento suicida, contribuyen a la estereotipificacion y estigma de estos
fendmenos, constituyéndose como una barrera para buscar ayuda profesional (Macaya &
Vicente, 2019), frente a lo cual la alfabetizacion en SM y suicidio representan posibles
estrategias para disminuir dichas barreras (Al-Shannag & Aldalaykeh, 2021; Ludwig et al.,
2021; Sheffield et al., 2004 como se citd en Ranahan, 2010).

Otra barrera que los y las participantes identifican respecto a la busqueda de ayuda es
la precariedad de los servicios de atencion en salud mental en Chile. Asi, los y las participantes
dieron cuenta de una percepcion negativa respecto a la salud mental en Chile, en particular
aquella dirigida a la poblacién adolescente en la salud publica, la cual es descrita como precaria
e insuficiente. La alta demanda de atencién en salud mental acompafiada por una escasa oferta
tendrian como resultado dificultades para conseguir horas de atencion profesional de manera
oportuna, asi como también para establecer procesos psicoterapéuticos y/o intervenciones
profesionales continuas en el tiempo. La percepcidn de un aumento en la demanda de consultas
coincide con lo reportado por Olivares-Tirado (2020), quien ademas destaca el disminuido
gasto publico en salud y salud mental existente a nivel nacional en comparacién con otros
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paises y las recomendaciones de la OMS, gasto que resulta insuficiente considerando la
prevalencia de trastornos de salud mental en la poblacién adolescente del pais (Larrain &
Lobos, 2017; MINSAL, 2017; OMS, 2013).

Junto a lo anterior, los y las participantes sienten que existe poca cultura respecto a la
salud mental y una escasa concientizacion en torno al tema a nivel de poblacion general en
Chile. A nivel de politicas publicas y desde una mirada institucional, existe la sensacion de que
la salud mental no es una prioridad. Lo anterior se acomparfia de una sensacién de impotencia
y desesperanza por parte de los y las participantes, en particular por parte de los y las
apoderados/as, afectando negativamente sus actitudes respecto a la posibilidad de consultar en
caso de ser necesario.

El contexto anteriormente descrito se percibe como detrimental para la salud mental de
los y las adolescentes chilenos/as, principalmente puesto que la escasa disponibilidad de horas
de atencion en salud mental se constituye como una barrera para decidir buscar ayuda,
obstaculiza el acceso oportuno a ésta y puede constituirse como un factor de riesgo suicida en
los casos méas complejos.

1.5. Laescuelay comunidad educativa en la prevencion del riesgo suicida.

Los y las participantes identifican como particularmente relevante a la comunidad
educativa y escuela como espacios a través de los cuales es posible llevar a cabo intervenciones
tempranas, diversas y multinivel dirigidas a la promocion de la salud mental (Casafas et al.,
2020; Leivaetal., 2015) y prevencion del riesgo suicida (Jorm, 2012; Macaya & Vicente, 2019;
Kutcher, Bagnell & Wei, 2015), especialmente considerando las barreras de atencion en salud
mental que existen a nivel pais (Irarrazaval et al., 2016).

A partir de los resultados es posible dar cuenta de cuatro areas, o estrategias, asociadas
a habilidades para la prevencion del riesgo suicida adolescente en contextos escolares:
vigilancia, reconocimiento, contencién emocional y derivacion. Estas areas, ademas de ser
reconocidas como relevantes dentro de la literatura en cuanto a prevencion del suicidio
adolescente (Echavarri et al., 2015), coinciden parcialmente con lo descrito por el estudio de
Nadeem et al. (2011). De las estrategias mencionadas, los y las participantes tienden a
relacionar estrechamente vigilancia y reconocimiento entre si, siendo estas las estrategias que
aparecen mas frecuentemente en sus discursos.

Desde los distintos roles de cada grupo dentro de la comunidad educativa se desprenden
distintas apreciaciones respecto a las habilidades y actitudes que les parece necesario tener. En
el caso de padres, madres y apoderados/as, el énfasis esta puesto en mantener un constante rol
de atencion respecto al bienestar de sus hijos/as, fomentando un clima de confianza que le
permita al adolescente comunicar sus sentimientos a la figura parental y una cercania tal que
le permita a esta Ultima reconocer cuando él o la joven pudiese estar en riesgo de incurrir en
comportamientos suicidas. Esto coincide con lo reportado por Gryglewicz et al. (2014), estudio
en el cual los padres y madres participantes enfatizan en la relevancia de la disponibilidad
emocional y la comunicacion entre la figura parental y él o la hija como elementos claves para
la prevencion del riesgo suicida adolescente.
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De parte de los equipos docentes y paradocentes existe una actitud de responsabilidad,
preocupacion y disposicion emocional hacia sus estudiantes, con una apertura a dialogar con
estos/as a nivel personal, similar a lo reportado por Walsh (2017), quien enfatiza que los y las
profesores participantes de su estudio percibian la obligacion, desde la docencia, de apoyar
emocionalmente a sus estudiantes. En este sentido, los equipos de la escuela, en particular
docentes, perciben sus labores como inherentemente psicosociales, siendo muchas veces dificil
establecer limites respecto a las exigencias emocionales que emanan de su interaccion con los
y las estudiantes, resultando en una carga emocional significativa, incluso considerada como
excesiva por algunos/as, de manera similar a como lo percibieron otros docentes en los estudios
de Nadeem et al. (2011) y Walsh (2017).

En linea con esto, si bien tanto los equipos docentes y paradocentes como apoderados/as
participantes coinciden en que la escuela constituye un importante apoyo psicosocial para los
y las estudiantes y sus familias, los equipos escolares sefialan que muchas veces perciben una
gran demanda asociada a la salud mental de los y las estudiantes por parte de apoderados/as y
familias, la cual se traduce en una delegacion hacia la escuela de responsabilidades respecto el
bienestar de estos jovenes. Lo anterior, sumado a un aumento de las problemaéticas de salud
mental entre sus estudiantes asociado a la pandemia supone una tension para las comunidades
educativas. Esto puede resultar en una saturacion por parte de los equipos y un aumento de las
tensiones dentro de la comunidad educativa en la medida en que existen demandas para las
cuales las escuelas no estan disefiadas o preparadas para atender y resolver.

A proposito de todo lo anterior, la habilidad para trabajar en equipo y el
establecimiento, difusion y manejo de protocolos claros tiene un importante valor para los
equipos escolares puesto permite, en alguna medida, conservar y reforzar ciertos limites para
con los y las estudiantes, asi como también para con sus respectivas familias, permitiéndoles
no solo llevar a cabo sus labores académicas y administrativas, sino que también no sentirse
sobrecargados/as al asumir un rol activo en la prevencion del riesgo suicida adolescente. Lo
anterior se condice en gran medida con lo reportado por Nadeem et al. (2011), cuyo estudio
dio cuenta que cuando el personal y docentes de la escuela percibian tener un proceso de
derivacion estructurado, claro y ampliamente difundido entre los miembros de la comunidad
educativa facilitaba el actuar como un agente en la prevencion del suicidio adolescente.

1.6.  Implicancias de la pandemia en salud mental y riesgo suicida.

Los relatos permitieron dar cuenta de una percepcion de deterioro en la salud mental de
la poblacién adolescente, particularmente dentro de sus propias comunidades. Los y las
participantes describen este deterioro como marcado por una percepcion de si mismo/a
devaluada, dificultades asociadas a la autorregulacion emocional y la aparicion de
comportamientos externalizantes o internalizantes en los y las jévenes. A este respecto surge
como particularmente relevante el contexto sanitario derivado de la pandemia por COVID-19,
el cual es percibido como un agravante en el declive en la salud mental en general, y en
particular en la poblacion adolescente. Asi, se identifican diversas consecuencias derivadas de
las restricciones de movimiento y confinamiento asociadas a la pandemia, las cuales habrian
tenido un impacto negativo en el bienestar y salud mental de los y las adolescentes, y
consecuentemente, en el potencial riesgo suicida. Entre estas, destacan el recrudecimiento de
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condiciones de vida poco déptimas para el desarrollo de él o la joven dentro del hogar
(hacinamiento, ausencia de espacios de recreacion, conflictos relacionales en la familia,
vulneracion de derechos por parte de figuras parentales o cuidadoras, por nombrar algunas),
falta de socializacion con pares y consecuente obstaculizacion en el desarrollo social e
identitario y un aumento en el uso de las redes sociales y las tecnologias en general,
especialmente sin supervision adulta o filtro alguno.

Lo anterior se corresponde en gran parte con lo reportado a través de estudios en la
tematica, tal como lo plantean Cid et al. (2020), Galiano, Prado y Mustelier (2020), Palacio-
Ortiz et al. (2020) y Pedreira (2020), aunque, a diferencia de los estudios mencionados, los y
las participantes no mencionan el miedo al contagio, afectacion fisica, fallecimiento de figuras
significativas a causa del virus y eventual duelo normativo o complejo de estas. Esto ultimo
podria deberse a que los y las participantes no hayan reportado tener experiencias de este tipo.

Junto con lo anterior, los y las participantes sefialan que la pandemia también ha tenido
repercusiones en sus competencias. En este sentido, mientras algunos/as, en particular
docentes, sefialan que la pérdida de presencialidad ha afectado negativamente la capacidad que
tienen para vigilar y reconocer cuando un estudiante esta atravesando por momentos dificiles
y puede requerir de apoyo o derivacion, algunos/as apoderados/as destacan que el
confinamiento permitié enfatizar en la importancia de la vigilancia dentro del hogar y el rol
activo que deben jugar como figuras cuidadoras en el reconocimiento de signos de alerta del
riesgo suicida.

La importancia que se le otorga a la pandemia en los relatos recogidos invita a
considerar este contexto de manera protagonica en cualquier intervencion asociada a la
prevencion del riesgo suicida adolescente. En este sentido, sera relevante que estas consideren
en su disefio e implementacién las consecuencias a mediano y largo plazo emergentes del
desafiante contexto sanitario de los Gltimos dos afios, tanto para los y las adolescentes como
para los espacios que frecuentan y quienes les rodean.

2. Necesidades identificadas.

Las necesidades identificadas se condicen con lo reportado por otras investigaciones,
las cuales también han dado cuenta de una percepcion de falta de competencias, principalmente
por parte de docentes o figuras parentales, respecto al reconocimiento de factores de riesgo
(Whitley, Smith & Vaillancourt, 2013) y riesgo suicida, asi como a las habilidades en primeros
auxilios en salud mental (Jorm et al., 2006) y en cuanto a la derivacién o forma de actuar frente
al reconocimiento de un caso de riesgo suicida (King et al., 1999; Nadeem et al., 2011; Torres,
2016; Schwartz et al., 2009; Walsh, 2017).

El concepto de competencias representa una integracion de los conocimientos,
habilidades y actitudes que se poseen respecto a un cierto tema. En esta linea, no es sorpresa
que los y las participantes perciban los conocimientos como estrechamente ligados a las
habilidades, dando cuenta de que las necesidades en estas dos dimensiones se complementan
entre si. Asi, estas necesidades no se identifican como dos etapas secuenciales sino que como
procesos sinérgicos y complementarios. Por ejemplo, los y las participantes perciben como
necesario profundizar los conocimientos existentes respecto al comportamiento suicida,
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haciendo énfasis en sus manifestaciones, signos de alerta y factores de riesgo, lo cual se
complementa con la necesidad de mejorar las habilidades de reconocimiento de este fendmeno.
Del mismo modo, las necesidades de reconocimiento, contencion y derivacion levantan a su
vez necesidades asociadas al aprendizaje de ciertos conocimientos conceptuales relacionados,
que complementen y sustenten el desarrollo de estas habilidades.

Entre los tres grupos y entre cada comuna, las necesidades en términos de competencias
se presentan de manera distinta. Asi, las diferencias mas marcadas se dieron entre comunas:
los y las participantes de Maria Pinto perciben mayores y mas profundas carencias en sus
conocimientos y habilidades, en comparacién con Renca, quienes mostraron una actitud de
mayor seguridad respecto a su rol y competencias en la prevencion del suicidio adolescente.

Entre grupos de docentes, paradocentes y apoderados/as también fue posible notar
diferencias, aunque de manera menos patente. Asi, por parte de docentes y paradocentes existe
una percepcion de poseer mas competencias en comparacion con apoderados/as, lo cual podria
relacionarse con el hecho de que los primeros dos grupos han tenido acceso a mayores
oportunidades de formacion en las tematicas abordadas, por mas escasas que estas sean 0 se
perciban, ademas de un acercamiento mas formal a estas desde el punto de vista del desempefio
profesional. Pese a estas diferencias, en términos de cualidad, es decir, las competencias que
se perciben como necesarias, fueron similares en teméticas independiente del grupo o comuna.

Finalmente, cabe agregar que si bien fue posible identificar algunas necesidades
implicitas, la gran mayoria de estas necesidades fueron de caracter explicito. En este sentido,
es posible afirmar que los y las participantes estan conscientes de las carencias existentes en
sus competencias, son capaces de comunicarlas, dando cuenta de un importante proceso de
reflexion y elaboracion, y por sobre todo, tienen la disposicion, interés y urgencia de
resolverlas. Lo anterior es particularmente relevante para el disefio e implementacion de
intervenciones orientadas a satisfacer estas necesidades, puesto que permite suponer gque estas
podrian tener una buena aceptacion.

2.1.  Implicancias para el abordaje de las necesidades de competencias.

El desarrollo de competencias se percibe como central para convertirse en agentes de
la prevencion del suicidio adolescente. Si bien la experiencia les ha entregado saberes Utiles y
valiosos a los y las participantes, estos identifican multiples necesidades, reconociendo también
las maneras en las cuales éstas debieran ser atendidas. Asi, existe la percepcion de que es
necesario concientizar respecto al tema de manera amplia dirigiéndose a toda la comunidad
educativa, implementar instancias formales de aprendizaje y aumentar la disponibilidad de
recursos y redes a través de las cuales informarse y buscar ayuda. En general, estas necesidades
coinciden con lo planteado en otras investigaciones similares a nivel internacional (Gryglewicz
et al., 2014; Hatton et al., 2017; Nadeem et al., 2011; Ross, Kdlves & De Leo, 2017; Schwartz
et al., 2009; Walsh, 2017; Westefeld et al., 2007).

Lo anterior también se alinea con el objetivo planteado por el PNPS y por el MINSAL
(2019) en su guia de recomendaciones para la prevencion de la conducta suicida en
establecimientos educacionales, los cuales enfatizan en la importancia de incorporar programas
e intervenciones preventivas en estos espacios. Asi, estos dos documentos destacan la
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necesidad de involucrar a toda la comunidad educativa en la prevencion del riesgo suicida
adolescente a través de sensibilizacion, educacion y capacitacion, especialmente en cuanto a la
deteccion, manejo de casos de posible riesgo y protocolos de actuacion, precisamente las areas
que los y las participantes del presente estudio identifican como mas carentes (MINSAL, 2013;
MINSAL, 2019).

Pese a que la implementacién de este tipo de intervenciones constituye un punto
relevante dentro del PNPS y en las recomendaciones del MINSAL (2019), la presente
investigacion evidencia la falta de formacion en cuanto a prevencion del riesgo suicida
percibida tanto por parte de los equipos a nivel escolar como por otros actores de la comunidad
tales como los y las apoderados/as. En este sentido, es relevante que se disefien e implementen
intervenciones formativas orientadas a estos grupos con tal de hacerles participes de manera
informada y activa en la prevencion del suicidio adolescente. La presente investigacion
constituye un paso hacia este fin, con tal de aportar al disefio y elaboracion de intervenciones
para la prevencion del riesgo suicida adolescente dirigidas a estos grupos y que complementen
aquellas orientadas hacia la poblacién adolescente en si, tales como las impulsadas por el
Proyecto “Clan”.

Por otro lado, la existencia de estas brechas aun cuando estos puntos estan considerados
a nivel de politicas publicas y recomendaciones ministeriales, releva la importancia de evaluar
el alcance y efectividad de las intervenciones asociadas al PNPS a la fecha, especialmente en
el contexto educativo. De manera similar, el presente estudio da cuenta de la falta de
consistencia percibida por parte de los y las participantes en la implementacion de las
recomendaciones planteadas por el MINSAL (2019).

Ahora bien, los y las participantes no solo proponen intervenciones, sino que tambiéen
reconocen las caracteristicas que consideran clave para que estas sean eficaces. En el caso de
docentes y paradocentes, las instancias formativas requeririan sistematicidad en el tiempo a
modo de formacién continua, mas que ser instancias Unicas, lo cual coincide con las
necesidades planteadas en otros estudios (Estévez et al., 2020; Nadeem et al., 2011) y lo
recomendado en la literatura (Condron et al., 2015 como se citd en Singer, Erbacher & Rosen,
2018). Por otro lado, algunos/as docentes levantan la necesidad de enfatizar en su propio
bienestar y salud mental, lo cual el equipo de Maria Pinto percibe en ocasiones se ve
descuidado, especialmente considerando la sobrecarga emocional de sus labores y el impacto
psicolégico de lidiar con problemas de salud mental y comportamiento suicida en sus
estudiantes de manera frecuente. Lo anterior debiese traducirse, desde la perspectiva de los y
las docentes, en instancias de autocuidado sistematicas y que aporten a la concientizacion
respecto a la salud mental dentro de los equipos.

En el caso de apoderados/as, estas instancias se plantean no solo como espacios de
formacidn, los cuales también se perciben como necesarios, sino que también como instancias
a través de las cuales compartir, distenderse y encontrar apoyo y consejo mutuo junto a otros/as
apoderados/as y miembros de la comunidad escolar, desde una perspectiva horizontal y
aportando a desestigmatizar las tematicas asociadas a problemas de salud mental y el
comportamiento suicida dentro de sus respectivas comunidades.
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Para todos los grupos, la presencialidad de cualquier instancia formativa es altamente
valorada, por lo que este formato debiese privilegiarse siempre que sea posible. Respecto a la
utilizacion de otros medios, por ejemplo el uso de recursos digitales o capacitaciones virtuales,
si bien podrian ser aceptadas debido al interés y actitud de disposicion por parte de los y las
participantes, existe también una actitud de rechazo relacionada con el cansancio asociado al
teletrabajo y virtualidad impuesta por el contexto sanitario en los Gltimos dos afios.

En los casos en los cuales se han llevado a cabo instancias formativas, como relata por
ejemplo el equipo paradocente de Renca, no solo existe una muy alta valoracion de estas, sino
que también estas experiencias se asocian a una mejor autoevaluacion de las competencias en
el tema, sintiéndose asi mas capacitados/as para identificar y responder eficientemente frente
a un caso de riesgo suicida. En este sentido, la falta de conocimientos y habilidades, real o
percibida, puede constituirse como una barrera importante para que los y las miembros de la
comunidad escolar intervengan en casos de riesgo (Fonseca et al., 2020). Tal como sefialan
Hatton et al. (2013), muchos/as docentes se sienten incomodos/as o inseguros/as a la hora de
identificar a un estudiante que presenta comportamiento suicida por razones tales como la falta
de capacitacion, el miedo a empeorar la situacion o a las posibles repercusiones legales. La
percepcion de falta de competencias generalmente se asocié a una actitud mas negativa por
parte de los y las participantes, aumentando la sensacion de temor e impotencia respecto al
tema y limitando la agencia de estos/as. Como sefiala la literatura respecto a la capacitacion
(por ejemplo, los programas de entrenamiento gatekeeper), una de las metas de estas
intervenciones es aumentar la percepcion de autoeficacia y confianza en los y las miembros de
la comunidad educativa (Robinson et al., 2013 como se citdé en Singer, Erbacher & Rosen,
2018).

2.2. Desafios en la implementacion de instancias formativas.

Como sefnalan Casafias et al. (2020) y Singer, Erbacher y Rosen (2018), la
implementacion de programas orientados a la prevencion del riesgo suicida adolescente en
establecimientos eduacionales implica considerar protagénicamente la voluntad, necesidades
y preferencias de los grupos involucrados, con especial atencion a la sostenibilidad en el tiempo
de estas intervenciones.

En este sentido, la implementacion de instancias de aprendizaje y capacitacion en estas
comunidades representa un importante desafio no s6lo desde el punto de vista logistico, sino
que también porque supone, en el caso de docentes y paradocentes, afiadir carga laboral a
equipos que por lo general ya se encuentran sobrecargados con sus labores cotidianas. Por parte
de los y las apoderadas/as, la participacion activa y continua de instancias de formacién
también supone un esfuerzo y compromiso, lo cual muchas veces puede no ser compatible con
la disponibilidad horaria y emocional de estos sujetos.

Como ha sido posible establecer, la falta de competencias se traduce en actitudes
negativas, mayor inseguridad y representa un obstaculo para que los grupos participantes sean
agentes en la prevencion del riesgo suicida adolescente, llevandoles a desear que estas
necesidades sean resueltas. Sin embargo, la manera en la cual estas necesidades sean
satisfechas y los requerimientos que estas instancias conlleven, puede facilmente constituirse
como un problema en si mismo. Existe asi un delicado balance entre la urgencia por satisfacer
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las necesidades de competenciay la potencial carga que estas instancias formativas signifiquen,
lo cual debe ser considerado en el disefio e implementacidn de cualquier intervencion dirigida
a estas comunidades.
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V1. Conclusion.

La presente investigacion tuvo como objetivo responder a la pregunta ¢Cuales son las
necesidades de competencias respecto a salud mental y prevencion del comportamiento suicida
adolescente, de docentes, paradocentes, y apoderados/as pertenecientes a establecimientos
educacionales de la Regidén Metropolitana?

A través de la caracterizacion y descripcion de los conocimientos, habilidades y
actitudes fue posible establecer qué saben, qué perciben son capaces de hacer y como se
posicionany disponen los y las participantes frente a las tematicas de salud mental y prevencion
del comportamiento y riesgo suicida.

Los y las participantes poseen multiples conocimientos asociados a estas tematicas, los
cuales se encuentran mayoritariamente sustentados en el sentido comdn y las experiencias
personales y/o laborales. Estos conocimientos dan cuenta de un cierto nivel de alfabetizacion
en salud mental y suicidio. A través de estas experiencias fue posible ahondar en la
comprension de diversos temas, entre los cuales destacan la adolescencia como un periodo de
desarrollo y vulnerabilidad psicolégica; los factores de riesgo y protectores asociados a la salud
mental y el comportamiento suicida durante la adolescencia; los trastornos de salud mental, sus
manifestaciones y connotaciones a nivel social; y el comportamiento suicida y sus diversas
manifestaciones.

Por otro lado, en cuanto a las habilidades, fue posible acceder al conocimiento sobre
las estrategias de prevencion del riesgo suicida adolescente, lo cual permitié dar cuenta que los
y las participantes reconocen poseer algunas habilidades asociadas a la promocidn de la salud
mental y prevencion del riesgo suicida, destacando aquellas asociadas a la vigilancia. Sin
embargo, en general se sienten inseguros/as respecto de estas, en particular respecto a la
habilidad para reconocer y responder adecuadamente frente a una crisis de salud mental o
riesgo suicida.

Finalmente, en cuanto a las actitudes presentes en los tres grupos, los resultados
permitieron abordar la percepcion de un declive en la salud mental de los y las adolescentes y
sus actitudes en torno a este malestar psicologico; las percepciones en torno a la basqueda de
ayuda y atencion profesional en salud mental, asi como también las barreras para la busqueda
de ayuda asociadas a la precarizacion de la salud mental en Chile; las creencias en torno a la
escuela como un espacio de promocion de la salud mental y la prevencion del riesgo suicida, y
las actitudes en torno a sus roles en estos esfuerzos. Los grupos participantes perciben tener un
importante rol en la prevencion del riesgo suicida adolescente, pero identifican diversos
obstaculos para constituirse como agentes en el tema, destacando la percepcion de tener pocas
herramientas.

A través de este recorrido en torno a las competencias de los y las participantes es que
fue posible identificar en qué aspectos estos perciben fortalezas y carencias, y en qué medida
estas ultimas constituyen necesidades, respondiendo de este modo a la pregunta planteada al
comienzo de la investigacion. En tanto conocimientos, es necesario profundizar en los saberes
existentes en torno a las problemaéticas y trastornos de salud mental durante la adolescencia, el
comportamiento suicida y sus manifestaciones y los factores de riesgo y proteccion asociados
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a ambas tematicas. Respecto a las habilidades, las necesidades tendrian que ver con el
desarrollo y fortalecimiento de las habilidades para el reconocimiento de problemas de salud
mental y comportamiento suicida en adolescentes, asi como también respecto a la contencion
emocional y, en el caso de los equipos escolares, la derivacion. Finalmente, en torno a las
actitudes, las necesidades identificadas se relacionan con el reforzamiento de las creencias
positivas sobre la busqueda de ayuda frente a problemas de salud mental y comportamiento
suicida, especialmente en el caso de los y las apoderados/as; darle continuidad a la escuela
como espacio clave para la prevencion del riesgo suicida; delimitar el rol psicosocial de
docentes y paradocentes y concientizar a la comunidad educativa en torno a estas tematicas.

Uno de los aspectos mas relevantes de la presente investigacion fue el hecho de que los
y las participantes identificaran y comunicaran las maneras en las cuales creen que estas
necesidades deberian ser abordadas. Asi, proponen la implementacion de instancias formales
de sensibilizacion, aprendizaje y capacitacion sistematicas en el tiempo, que promuevan el
desarrollo de competencias en torno a la prevencion del riesgo suicida adolescente de manera
amplia dentro de la comunidad educativa a partir de una perspectiva horizontal,
interdisciplinaria y comunitaria.

Como fue posible dar cuenta a lo largo de la presente investigacion, el suicidio
adolescente es un fendmeno complejo y multicausal, cuyo aumento tanto a nivel mundial como
nacional en las Gltimas décadas ha representado un importante desafio de salud pablica y cuya
prevencion requiere de esfuerzos coordinados y multisectoriales. La escuela, como fue posible
revisar tedricamente y a propdésito de los resultados, es un espacio clave para llevar a cabo
intervenciones para la prevencion del riesgo suicida en adolescentes y que debe continuar
siendo priorizada por las politicas publicas vigentes y futuras a nivel nacional. Los y las
participantes de la investigacion se encuentran en una posicion clave para contribuir a prevenir
el riesgo suicida en adolescentes desde sus roles en la comunidad educativa. Ademas de lo
anterior, estos/as reconocen este rol y manifiestan un interés por ser agentes activos en la
prevencion. Lo anterior solo parece posible en la medida en que cuenten con las competencias
necesarias para reconocer, intervenir y actuar pertinentemente. Actualmente, los y las
participantes perciben no tener las competencias necesarias para estos fines, por lo que urge
intensificar los esfuerzos en esta materia con tal de satisfacer las necesidades existentes a este
respecto lo antes posible.

Limitaciones, aportes y proyecciones.

Pese a haber cumplido con los objetivos planteados, y con ello haber respondido a la
pregunta de investigacion, el presente estudio no estuvo exento de limitaciones que son
necesarias mencionar.

Una de las principales limitaciones guarda relacién con la muestra. En primer lugar,
inicialmente la poblacion de la investigacion considero seis establecimientos pertenecientes a
cuatro comunas de la RM (EI Bosque, Pefaflor, Renca y Maria Pinto), los cuales ya se
encontraban en colaboracion con el Proyecto “Clan”. Desafortunadamente, la comuna de El
Bosque decidi6 no continuar participando del Proyecto “Clan” durante la primera mitad de la
presente investigacion, al igual que uno de los dos establecimientos de la comuna de Pefiaflor.
Posteriormente, por motivos internos de la escuela, no fue posible incluir al establecimiento
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restante de la comuna de Pefaflor como parte de la muestra. Lo anterior constituye una
limitacién en tanto redujo significativamente la muestra con la cual se planeaba trabajar
originalmente, tanto en tamafio como en heterogeneidad en su composicion. En una linea
similar, el tamafio de la muestra durante la fase cuantitativa del estudio podria considerarse una
limitacidn en tanto no es representativa de la poblacion y no permite generalizar respecto a la
realidad de los establecimientos. Se plantea asi la importancia de que se realicen futuros
estudios que trabajen con muestras estadisticamente representativas, con tal de ampliar el
panorama nacional en esta tematica.

Por otro lado, las diferencias existentes en cuanto a tamafio de la poblacién entre las
comunidades educativas de las comunas con las que fue posible trabajar se tradujo en una
cantidad de participantes de la comuna de Renca considerablemente mayor a la de la comuna
de Maria Pinto, lo cual se traduce en una inevitable sobrerrepresentacion de la primera comuna
en los resultados de la encuesta. En una linea similar, los distintos tamafios de poblacién entre
los grupos docentes, paradocentes y apoderados/as, tuvieron como resultado que este Ultimo
grupo también se viese sobrerepresentado en esta fase. Finalmente, si bien al comienzo de la
presente investigacion se intentd lograr paridad de género en la muestra, gran parte de esta
estuvo constituida por mujeres, tanto en la encuesta como en los grupos focales.

El presente estudio no esta exento de posibles sesgos. Primero, al ser una encuesta
autoadministrada es posible que las respuestas del instrumento pudieran verse influenciadas
por el interés preexistente por parte de quienes decidieron responder. Del mismo modo, la
muestra de los grupos focales, al ser elegida por conveniencia podria implicar un sesgo en la
medida en que los y las participantes de estos grupos estuviesen interesados/as en la tematica
de antemano y por ende, quizas poseen una mayor predisposicion a ser agentes en la prevencion
del suicidio, condicionando sus actitudes respecto al tema.

Pese a estas limitaciones, esta investigacion también posee fortalezas y presenta
diversos aportes. Una de sus fortalezas se encuentra en la incorporacion de las perspectivas de
maltiples actores de la comunidad educativa de manera simultanea y complementaria entre si.
Esto no solo permitio realizar una comparacion e integracién de sus distintas experiencias, sino
que también permitio visibilizar las perspectivas de los equipos paradocentes, grupo cuya
presencia en la literatura revisada es mas bien escasa, pero que por su cercania cotidiana con
los y las estudiantes deben ser considerados activamente tanto en futuras investigaciones como
en el desarrollo de intervenciones para la prevencion del riesgo suicida adolescente.

En esta misma linea, a partir de los resultados de la presente investigacion es posible
proyectar investigaciones que incluyan a todos los actores de la comunidad escolar,
incorporando a equipos de convivencia, directivos y/o otros miembros que no hayan sido
considerados en esta oportunidad, con tal de ampliar ain més los esfuerzos en la prevencion
del suicido en el contexto escolar. Lo anterior es especialmente relevante al considerar que la
presion respecto a la prevencion del riesgo suicida en el contexto escolar muchas veces recae
en los equipos docentes. En linea con lo anterior, es posible proyectar investigaciones futuras
que profundicen en los elementos emergentes de los resultados y que no fueron el foco central
de este estudio, tales como la sobrecarga emocional asociada a la labor docente y el
comportamiento suicida en adolescentes, y las consecuencias a mediano y largo plazo de la
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pandemia dentro de las comunidades escolares, especialmente en torno a la salud mental y
riesgo suicida.

Finalmente, el presente estudio releva la necesidad de que futuros proyectos e
intervenciones dirigidas a la prevencion del riesgo suicida en adolescentes dentro de contextos
escolares consideren, desde un comienzo y de manera activa, a los y las miembros de las
principales comunidades en las cuales se desenvuelven los y las jovenes, especialmente en las
comunidades escolares en donde gran parte de ellos se desenvuelve a diario.
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VIII. Anexos.

Anexo 1. Encuesta para docentes, paradocentes y apoderados/as respecto a salud mental
y prevencion del riesgo suicida en adolescentes.

Encuesta sobre Salud Mental y Riesgo Suicida
adolescente

jHola a todos y todas!
Antes de comenzar, quisiéramos agradecerle de antemano por su tiempo e interés en
participar de esta breve encuesta, la cual no debiese tomarle mas de 20 minutos responder.

La encuesta es de caracter confidencial y voluntario, y sus respuestas son de uso exclusivo
de la investigacion titulada "Salud mental y riesgo suicida adolescente: Brechas de
conocimiento de los docentes, paradocentes, padres, madres y apoderados/as
pertenecientes a establecimientos educacionales de la Regién Metropolitana”.

A continuacion, se mostrara un resumen de la informacién general de la investigacion, en

donde puede leer con mayor detalle algunas de las principales consideraciones antes de
aceptar participar de la encuesta e investigacion.

*Qbligatorio

1. Correo*

Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD DE CHILE

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Salud mental y riesgo suicida adolescente:
Brechas de conocimiento en docentes, paradocentes,
padres, madres y apoderados/as pertenecientes a
establecimientos educacionales de la Region
Metropolitana.

INFORMACION GENERAL

Usted ha sido invitado(a) a participar en la investigacion Salud mental y riesgo suicida
adolescente: Brechas de conocimiento en docentes, paradocentes, padres, madres y
apoderados/as pertenecientes a establecimientos educacionales de la Region
Metropolitana. Su objetivo es analizar las necesidades de informacidn en cuanto a salud
mental y riesgo suicida adolescente, de docentes, padres, madres y apoderados/as
pertenecientes a establecimientos educacionales de las comunas de Maria Pinto, Pefiaflor y
Renca. Usted ha sido invitado(a) ya que es parte de la comunidad educativa de uno de los
establecimientos educacionales con los cuales se llevara a cabo la investigacién.
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La investigadora responsable de este estudio es Sofia Rivas, Licenciada en Psicologia de la
Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de Chile. La presente investigacion se enmarca en
la segunda etapa del “Proyecto CLAN”, el cual consiste en el desarrollo y evaluacion de un
modelo de intervencion basado en tecnologias de la informacidn y de la comunicacion
(TICs) para reducir el riesgo de suicidio adolescente en establecimientos educacionales de
la RM. El “Proyecto CLAN” esta financiado por Fondo de Fomento al Desarrollo Cientifico y
Tecnolégico (FONDEF) de Investigacion y Desarrollo en Accién (IDeA).

Consideraciones

PARA DECIDIR PARTICIPAR EN ESTA INVESTIGACION, ES IMPORTANTE
QUE CONSIDERE LA SIGUIENTE INFORMACION.

Participacion: Su participacién consistird en responder la presente encuesta.

Riesgos: Debido a la sensibilidad asociada a las tematicas de salud mental y riesgo suicida, existe
el riesgo de que experimente cierta incomodidad y/o malestar psicolégico. De ser necesario, no
dude en contactarse con la investigadora responsable, quien se encargara de orientar
respecto a donde y como buscar ayuda profesional de salud mental.

;ene;;c;os: US(EO‘ no I'GC;.D;I'B' l'l;l’lgllll'l loeneﬁcio (].;I'ECiO, n; recompensa aiguna, por pariicipar en
este estudio. No obstante, su participacion permitira generar informacion relevante para
disefiar intervenciones preventivas del riesgo suicida adolescente del “Proyecto CLAN”. Esta
informacion permitira incluir a otros actores de la comunidad educativa, como usted, a las
estrategias de prevencién del riesgo suicida en estudiantes adolescentes.

Voluntariedad: Su participacién es absolutamente voluntaria. Usted tendra la libertad de
detener su participacion en cualquier momento que lo desee. Esto no implicara ningtn
perjuicio para usted.

Confidencialidad: Todas sus opiniones serén confidenciales, y mantenidas en estricta reserva. En
las presentaciones y publicaciones de esta investigacion, su nombre no aparecera asociado a
ninguna opinién particular.

Datos de contacto

S| REQUIERE MAS INFORMACION O COMUNICARSE POR CUALQUIER
MOTIVO RELACIONADO CON ESTA INVESTIGACION, PUEDE CONTACTAR
CON LA INVESTIGADORA RESPONSABLE DE ESTE ESTUDIO:

Nombre: Sofia Rivas Ureta
Teléfono: 979768944
Direccion: Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de Chile. Av.
Ignacio Carrera Pinto 1045, Nufioa, Santiago.
Correo Electronico: srivasureta@gmail.com

AL CONTESTAR ESTA ENCUESTA USTED ACEPTA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO
“SALUD MENTAL Y RIESGO SUICIDA ADOLESCENTE: NECESIDADES DE INFORMACION
DE LOS DOCENTES, PADRES, MADRES Y APODERADOS/AS PERTENECIENTES A
ESTABLECIMIENTOS EDUCACIONALES DE LA REGION METROPOLITANA”, EN LOS
TERMINOS AQUI SENALADOS.
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2. Acepto participar en el estudio y declaro que he leido (o se me ha leido) y (he)
comprendido, las condiciones de mi participacion en este estudio. He tenido la
oportunidad de hacer preguntas de ser necesario y estas han sido respondidas. No
tengo dudas al respecto. *

Marca solo un évalo.

Si, acepto participar.

Datos de caracterizacion

3. Por favor, indique su género *
Marca solo un évalo.

Mujer
Hombre
Prefiero no decirlo

Otro:

4. Indique su edad *

5. ¢Esusted chileno/a o extranjero/a? *

Marca solo un évalo.

Chileno/a

Extranjero/a

6. Sies extranjero/a, por favor indique su pais de procedencia
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10.

¢Cual es su actividad principal? (la que dedica su mayor cantidad de tiempo en la
semana) *

Marca solo un dévalo.

Labores domésticas/de casa

Trabajo ocasional/inestable

Trabajo como dependiente (con contrato)
Trabajo independiente/Honorarios

Pensionado/a o jubilado/a

Desempleado/a o recientemente desempleado/a
Sin actividad

Otro:

¢Cual es su nivel educacional mas alto alcanzado? *

Marca solo un évalo.

Sin estudios

Ensefianza béasica incompleta
Ensefianza basica completa

Ensefianza media incompleta
Ensefianza media completa

Técnico Ensefianza Media completa
Técnico Instituto Profesional incompleto
Técnico Instituto Profesional completo
Educacioén Universitaria incompleta
Educacioén Universitaria completa

Postgrados-Magister-Doctorado

Por favor, senale su vinculo con el establecimiento educacional *

Marca solo un dévalo.

Miembro del Equipo paradocente y asistentes de la educacion del establecimiento
educacional

Miembro del Equipo Docente del establecimiento educacional

Padre, madre y/o apoderado/a de un/a estudiante del establecimiento educacional

Por favor, indique a qué comuna pertenece el establecimiento educacional. *
Marca solo un évalo.
Renca

Pefiaflor

Maria Pinto
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11.

Indique el nombre del establecimiento educacional. *

Marca solo un dévalo.

Liceo Cumbre de Céndores Poniente
Liceo Cumbre de Céndores Oriente
Liceo F-860

Liceo Municipalizado Pefaflor

Salud mental A continuacidn, se le presentaran preguntas asociadas a sus conocimientos entorno

a la salud mental y riesgo suicida en adolescentes. Recuerde que no hay respuestas

y riesgo buenas o malas, sélo nos interesa conocer su opinién personal.
suicida en
adolescentes

12.

13.

Considerando su experiencia personal y/o profesional, ;qué tan familiarizado/a se
siente con las tematicas de salud mental? *

Marca solo un dvalo.

Nada familiarizado/a Muy familiarizado/a

Le pedimos que lea atentamente las siguientes afirmaciones. Para cada una usted

tiene tres alternativas de respuesta: verdadero (V) / falso (F) /No esta seguro (N/S).

Marque solo una opcion para cada afirmacion. Recuerde que no hay respuestas
buenas o malas. *

Marca solo un dévalo por fila.

\ F N/S

Las actitudes positivas, buenas relaciones
interpersonales y un estilo de vida saludable
pueden ayudar a cuidar la salud mental

La salud mental es parte del bienestar
integral

Si se tienen dudas de la presencia de
problemas de salud mental, se debe buscar
ayuda psicoldégica o psiquidtrica

Los problemas de salud mental pueden
producirse cuando una persona esta bajo
estrés psicoldgico o enfrenta eventos
significativos en su vida (como, por ejemplo,
la muerte de un miembro de la familia o
pérdida de trabajo) .

Los problemas de salud mental se pueden
desarrollar a cualquier edad

Muchas personas tienen problemas de salud
mental pero NO se dan cuenta de esto

143



14.

15.

Los problemas de salud mental en

adolescentes influyen en sus calificaciones @) D) @)
(notas)

Las personas con antecedentes familiares

de problemas en salud mental tienen un D Q Q
mayor riesgo de desarrollar problemas

mentales

La mayoria de los problemas de salud
mental NO se pueden curar

0
0
0

Los problemas de salud mental NO se
pueden prevenir

0
0
0

Todos los problemas de salud mental son
causados por factores de estrés externos

Los problemas de salud mental son Q Q Q

causados por tener pensamientos negativos

Considerando su experiencia personal y/o profesional, ;qué tan familiarizado/a se
siente con las tematicas de riesgo suicida y suicidio adolescente? *

Marca solo un évalo.

Nada familiarizado/a Muy familiarizado/a

De los siguientes conocimientos, ;jcuales cree usted que le serian de ayuda para
poder apoyar en la SALUD MENTAL de un estudiante adolescente? *

Puede marcar hasta 3 casillas. En caso de que considere que exista alguna respuesta que no esté
contemplada en las alternativas, por favor indiquela en "Otro".

Selecciona todos los que correspondan.

D Conocer mejor la situacién de Salud mental de los y las adolescentes en Chile (por €j.
estadisticas)

D Contar con més informacion sobre los intereses de los y las adolescentes de mi
comunidad

D Me gustaria saber mds sobre las necesidades y problemas de los y las adolescentes de
mi comunidad.

D Saber mas sobre los problemas de salud mental mds comunes en adolescentes de mi
comunidad educativa.

D Saber mas sobre las maneras en las cuales puedo apoyar personalmente a un
adolescente que presenta problemas de salud mental

|| Conocer més sobre las distintas situaciones de vida, experiencias o eventos que afectan
la salud mental en adolescentes

D Aprender a identificar mejor a un adolescente que presenta problemas de salud mental

D Saber qué hacer en caso de identificar a un adolescente que presenta problemas de salud

mental

|| Ninguna de las alternativas anteriores.

Otro: D
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16. De los siguientes conocimientos, ;cuales cree usted que le serian de ayuda para
poder apoyar en la PREVENCION DEL RIESGO SUICIDA en un estudiante
adolescente? *

Puede marcar hasta 3 casillas. En caso de que considere que exista alguna respuesta que no esté

contemplada en las alternativas, por favor indiquela en "Otro".

Selecciona todos los que correspondan.

Saber mas respecto a la realidad del suicido adolescente en Chile
Conocer mas sobre factores de riesgo suicida en adolescentes
Conocer mas sobre factores protectores del suicidio en adolescentes

Saber mas sobre las manifestaciones de la conducta suicida en general (por €. las
autolesiones/ la ideacién suicida/ entre otras)

Contar con mas informacion respecto a las principales estrategias para prevenir el riesgo
suicida adolescente

Saber mas sobre las maneras en las cuales desde mi rol puedo apoyar en la prevencion
del riesgo suicida adolescente

Saber mas respecto a los principales mitos y prejuicios respecto al suicidio en general
Saber mas sobre los signos de alerta de la conducta suicida en adolescentes
Saber cdmo conversar y preguntar al respecto con el o la adolescente
Contar con méas conocimientos sobre cémo reaccionar frente a un adolescente con riesgo
suicida
Ninguna de las anteriores.
Otro:

17.  Si considera que existe otro recurso o conocimiento relevante no descrito
previamente, por favor senalelo aca. Ademas, si le interesa profundizar en alguna
idea, puede utilizar este espacio para hacerlo.

18. Seleccione 2 caracteristicas que le harian pensar que un o una adolescente esta
pensando en matarse o que tiene ideas suicidas. *

Selecciona todos los que correspondan.

Tener una preocupacion excesiva por todas las cosas que pasan
Estar triste y desanimado/a

Hablar de muerte como un alivio de los problemas

La persona parece siempre inquieta y nerviosa

Decir que ha pensado en matarse para aliviar su pesar

Estar con poco apetito y haber perdido peso en las tltimas semanas
Alejarse/ aislarse de otras personas

No sé
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19.

20.

21.

A proposito de la pregunta anterior, ;cual es su opinion sobre la siguiente
afirmacion? *

"Si uno cree que una persona pueda estar pensando en matarse o que tenga ideas suicidas, lo mejor es
preguntar directamente por estas ideas"

Marca solo un dvalo.

Q No estoy de acuerdo

Q Solo un poco de acuerdo
Q Muy de acuerdo

O Completamente de acuerdo

@Nosé

Imagine que un o una estudiante adolescente con €l o la cual usted se relaciona
regularmente comienza a mostrarse mas aislado/a de sus amigos/as, con poco
animo en realizar actividades que antes le interesaban, y en una ocasion incluso le
ha escuchado decir que quizas el mundo estaria mejor sin él o ella. ;Qué haria
usted en este caso? *

Selecciona todos los que correspondan.

Intentaria identificar las redes de apoyo del adolescente.

Me contactaria directamente con las redes de apoyo del adolescente; por ejemplo grupo
de amigos/as/ escuela/ familia/ etc.

~ Buscaria ayuda en algin servicio de atencion de salud (por ejemplo: CESFAM/
Hospital/consulta médica particular/ etc.)

Me contactaria con algun servicio de atencién en salud mental.
' Intentaria hablar directamente con el o la adolescente.
No le daria mayor importancia y ne actuaria de ninguna forma en particular.
No sabria cémo actuar.
Otro: |

Antes de terminar, si tiene algun comentario de cualquier tipo, le invitamos a
realizarlo en este espacio.
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Anexo 2. Corrleato conceptual items ad hoc encuesta.

Tabla 16.

Correlato conceptual alternativas del item 1.3.
Alternativa.

Conocer mejor la situacion de Salud mental de
los y las adolescentes en Chile (por ej.
estadisticas)

Contar con mas informacion sobre los intereses
de los y las adolescentes de mi comunidad
Me gustaria saber mas sobre las necesidades y
problemas de los y las adolescentes de mi
comunidad.

Saber més sobre los problemas de salud mental
més comunes en adolescentes de mi comunidad
educativa.

Saber mas sobre las maneras en las cuales
puedo apoyar personalmente a un adolescente
que presenta problemas de salud mental
Conocer mas sobre las distintas situaciones de
vida, experiencias o eventos que afectan la
salud mental en adolescentes

Aprender a identificar mejor a un adolescente
que presenta problemas de salud mental

Saber qué hacer en caso de identificar a un
adolescente que presenta problemas de salud
mental

Tabla 17.
Correlato conceptual alternativas del item 1.4.
Alternativas
Saber mas respecto a la realidad del suicido
adolescente en Chile.
Conocer mas sobre factores de riesgo suicida
en adolescentes.
Conocer mas sobre factores protectores del
suicidio en adolescentes.

Contenido revision conceptual.
Alta prevalencia de trastornos de SM en
adolescentes en Chile.
Barreras en la atencion en SM en Chile.
Sugerencia realizada por comunidades
educativas.

Sugerencia realizada por comunidades
educativas.

Alfabetizacion en SM: Comprension de
trastornos de SM.

Alfabetizacion en SM: Mejorar
comportamientos de busqueda de ayuda.

Factores protectores y de riesgo en SM
adolescente.
Alfabetizacion en SM: Obtencion y
mantencion de buena SM.
Alfabetizacion en SM: Habilidades de
reconocimiento.
Alfabetizacion en SM: Disminucion del
estigma asociados a trastornos de salud
mental.

Alfabetizacion en SM: Habilidades de
primeros auxilios psicoldgicos.
Alfabetizacion en SM: Mejorar
comportamientos de bldsqueda de ayuda.

Contenido revision conceptual.
Prevalencia suicidio adolescente en
Chile.

Alfabetizacion en suicidio: Factores de
riesgo suicida.
Alfabetizacion en suicidio: Factores
protectores del riesgo suicida.
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Saber més sobre las manifestaciones de la
conducta suicida en general (por ej. las
autolesiones, la ideacion suicida, entre otras).
Contar con més informacion respecto a las
principales estrategias para prevenir el riesgo
suicida adolescente.

Saber més sobre las maneras en las cuales
desde mi rol puedo apoyar en la prevencion del
riesgo suicida adolescente.

Saber mas sobre los principales mitos y
prejuicios respecto al suicidio en general.
Saber mas sobre los signos de alerta de la
conducta suicida en adolescentes.

Saber como conversar y preguntar al respecto
con €l o la adolescente.
Contar con mas conocimientos sobre como
reaccionar frente a un adolescente con riesgo
suicida.

Tabla 18.
Correlato conceptual alternativas del item 1.7.
Alternativas.

Intentaria identificar las redes de apoyo del
adolescente.

Me contactaria directamente con las redes de
apoyo del adolescente, por ejemplo, grupo de
amigos/as, escuela, familia, etc.
Buscaria ayuda en algun servicio de atencion
de salud (por ejemplo: CESFAM, Hospital,
consulta médica particular, etc.)

Me contactaria con algun servicio de atencién
en salud mental.

Intentaria hablar directamente con él o la
adolescente.

No le daria mayor importancia y no actuaria de
ninguna forma en particular.

No sabria como actuar.

Alfabetizacion en suicidio:
Conocimiento de las manifestaciones del
comportamiento suicida.
Alfabetizacion en suicidio:
Conocimiento sobre la prevencion del
comportamiento suicida.
Alfabetizacion en suicidio:
Conocimiento sobre la prevencién del
comportamiento suicida.
Alfabetizacion en suicidio: Estigma.

Alfabetizacion en suicidio:
Conocimiento sobre los signos de alerta
del comportamiento suicida.
Alfabetizacion en suicidio:
Comportamientos de busqueda de ayuda.
Alfabetizacion en suicidio:
Comportamientos de busqueda de ayuda.

Contenido revision conceptual.

Alfabetizacion en suicidio:
Comportamientos de busqueda de ayuda.
Alfabetizacion en suicidio:
Comportamientos de busqueda de ayuda.

Alfabetizacion en suicidio:
Comportamientos de busqueda de ayuda.

Alfabetizacion en suicidio:
Comportamientos de busqueda de ayuda.
Alfabetizacion en SM y Suicidio:
Habilidades de primeros auxilios
Falta de alfabetizacion en SM y Suicidio.

Falta de alfabetizacion en SM y Suicidio.
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Anexo 3. Pauta de entrevista semi-estructurada.

Salud mental y adolescencia.

Conocimientos.

ok wbdE

¢Qué entienden o saben de salud mental en adolescentes?

Cuando hablamos de “problemas de salud mental” ;Qué se les viene a la mente?
¢Creen que es una tematica de la cual ustedes en particular necesitan saber mas?
Si la respuesta es si, ¢Qué tipo de informacidn les hace falta?

¢Donde buscarian informacion si les interesara saber mas del tema?

Habilidades.

1.

¢De qué forma actuarian, o han actuado, frente a un frente a un caso de problema de
salud mental en un adolescente?

¢Qué habilidades creen que son importantes tener para lidiar con tematicas de salud
mental con adolescentes?

¢ Cudles creen que les serian Gtiles adquirir a ustedes?

Para ustedes, ¢cudl seria la mejor forma para adquirir esas habilidades?

Actitudes.

o

¢Qué experiencias han tenido con este tipo de problematicas?

¢Cdémo han sido esas experiencias?;como se sintieron al respecto?

¢Sienten que ustedes tienen una actitud particular en torno al tema?

¢Cudl creen que es la importancia o rol de los espacios educativos como la escuela en
la salud mental de sus estudiantes?

¢QuEé les gustaria mejorar en sus propias comunidades escolares en este sentido?;De
qué manera podria suceder eso?

Suicidio y prevencion del comportamiento suicida adolescente.

Conocimientos.

N

No ok~ w

¢Qué entienden por comportamiento suicida?

¢Cdémo se explican la ocurrencia de un suicidio en un estudiante adolescente?;Qué
factores creen que influyen?

¢Como creen que se relaciona el suicidio y la salud mental?

¢De donde han aprendido lo que saben de suicidio?

¢Les gustaria saber mas sobre suicidio?¢En qué sentido?

¢Qué saben sobre la prevencion del riesgo suicida y suicidio en adolescentes?

¢Qué creen que es importante saber respecto la prevencion del suicidio?

Habilidades.

1.

¢Les ha tocado conocer a adolescentes en riesgo suicida, que lo han pensado, intentado
0 que lo han consumado? De ser asi, ¢Qué han hecho frente a esas situaciones?

149



2. Y en el caso hipotético ¢Qué creen que hay que hacer cuando un adolescente dice que
quiere morir o que el mundo seria un mejor lugar sin ellos (comportamientos suicida)?

3. ¢Qué habilidades creen que son necesarias para responder ante una situacion de riesgo
suicida?

4. ¢Cémo creen que ustedes pueden participar (rol) en la prevencion del suicidio
adolescente?

Actitudes.

1. Cuando piensan en suicidio adolescente ¢ qué es lo primero que se les viene a la mente?

2. ¢Han tenido experiencias cercanas a este fendmeno o con él suicidio en general?

3. ¢Qué sentimientos les genera este fendmeno?

4. ¢Qué tipo de prejuicios creen que existen sobre el suicidio?

5. ¢Como creen que deberia involucrarse la escuela y la comunidad escolar en la
prevencion del suicidio?

6. ¢Qué creen que puede mejorar en sus propias comunidades?;De qué manera podria

suceder eso?
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Anexo 4. Consentimiento informado.
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Salud mental y suicidio adolescente: Necesidades de competencias de docentes,
paradocentes, y apoderados/as pertenecientes a establecimientos educacionales de la
Regién Metropolitana.

I.INFORMACION

Usted ha sido invitado(a) a participar en la investigacion Salud mental y suicidio adolescente:
Necesidades de competencias de los docentes, paradocentes, padres, madres Yy
apoderados/as pertenecientes a establecimientos educacionales de la Region
Metropolitana. Su objetivo es analizar los conocimientos, habilidades y actitudes en cuanto a
salud mental y suicidio adolescente, de docentes, paradocentes, padres, madres y apoderados/as
pertenecientes a establecimientos educacionales de las comunas de Maria Pinto, Pefiaflor y
Renca. Usted ha sido invitado(a) ya que es parte de la comunidad educativa de uno de los
establecimientos educacionales con los cuales se llevara a cabo la investigacion.

La investigadora responsable de este estudio es Sofia Rivas, Licenciada en Psicologia de la
Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de Chile. La presente investigacion se enmarca en
la segunda etapa del “Proyecto CLAN”, el cual consiste en el desarrollo y evaluacion de un
modelo de intervencién basado en tecnologias de la informacion y de la comunicacion (TICs)
para reducir el riesgo de suicidio adolescente en establecimientos educacionales de la RM. El
“Proyecto CLAN” estd financiado por Fondo de Fomento al Desarrollo Cientifico y
Tecnologico (FONDEF) de Investigacion y Desarrollo en Accién (IDeA).

Para decidir participar en esta investigacion, es importante que considere la siguiente
informacion. Siéntase libre de preguntar cualquier asunto que no le quede claro:

Participacion: Su participacion consistira en:

o Asistir de manera presencial a un grupo focal de entre 6 y 10 personas, el cual tendra
una duracion de una hora a una hora y media aproximadamente.

Riesgos: Debido a la sensibilidad asociada a las tematicas que se abordaran en los grupos
focales, existe el riesgo de que experimente cierta incomodidad y/o malestar psicolégico. De
ser necesario, se dara el espacio para dialogar en privado con quien lo precise, realizar
contencién emocional y orientar respecto a donde y como buscar ayuda profesional de salud
mental a través de lineas de ayuda telefonica y/o en la red de atencidn primaria.

Beneficios: Usted no recibira ningun beneficio directo, ni recompensa alguna, por participar
en este estudio. No obstante, su participacién permitira generar informacion relevante para
disefiar e implementar las intervenciones preventivas del riesgo suicida adolescente del
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“Proyecto CLAN”. Esta informacion permitird incluir a otros actores de la comunidad
educativa a las estrategias de prevencion del riesgo suicida en estudiantes adolescentes.

Voluntariedad: Su participacion es absolutamente voluntaria. Usted tendré la libertad de
contestar las preguntas que desee, como también de detener su participacion en cualquier
momento que lo desee. Esto no implicara ningln perjuicio para usted.

Confidencialidad: Todas sus opiniones seran confidenciales, y mantenidas en estricta reserva.
En las presentaciones y publicaciones de esta investigacion, su nombre no aparecera asociado
aninguna opinidn particular. Las reuniones seran grabadas para su posterior transcripcion. Esta
grabacion se utilizard exclusivamente para el fin sefialado, y sera eliminada tan pronto como
se realice la transcripcion escrita del material.

Conocimiento de los resultados: Usted tiene derecho a conocer los resultados de esta
investigacion. Para ello, una vez finalizada esta, se realizara una retroalimentacion directa hacia
usted a través de correo electronico con un resumen de la investigacion, sus principales
resultados y conclusiones.

Si requiere mas informacién o comunicarse por cualquier motivo relacionado con esta
investigacion, puede contactar con la investigadora responsable de este estudio:

Nombre: Sofia Rivas Ureta

Teléfono: 979768944

Direccion: Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de Chile. Av. Ignacio Carrera Pinto
1045, Nufioa, Santiago.

Correo Electrénico: srivasureta@gmail.com

También puede comunicarse con el Profesor Patrocinante de la investigacion:

Nombre: Esteban Encina

Teléfono: 961204809

Direccion: Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de Chile. Av. Ignacio Carrera Pinto
1045, Nufioa, Santiago.

Correo Electrénico: esteban2@uchile.cl

Il. FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y 0, ot e , acepto participar en el estudio
“Salud mental y suicidio adolescente: Necesidades de competencias de docentes,
paradocentes, y apoderados/as pertenecientes a establecimientos educacionales de la
Region Metropolitana en el marco del “Proyecto Clan”, en los términos aqui sefialados.

Declaro que he leido (o se me ha leido) y (he) comprendido, las condiciones de mi participacion

en este estudio. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido respondidas. No
tengo dudas al respecto.
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Firma Participante Firma Investigadora Responsable

Lugar y Fecha:

Correo electronico para la devolucion de la informacion:

Este documento consta de 3 paginas y se firma en dos ejemplares, quedando una copia
en cada parte.
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