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RESUMEN

La presente investigacion epidemioldgica muestra los resultados de un analisis territorial de variables
psicosociales asociadas al fenémeno de la agresion sexual infantil. El caso de estudio se localiza en la
comuna de San Bernardo, en el area sur de Santiago, y cubre una observacion entre los afios 2005 a 2006.

La ausencia de enfoques territoriales en materia de politicas sociales del SENAME, que permita una mejor
comprension del fenémeno delictual de la agresién sexual infantil, y un consecuente mejoramiento de la
atencion dentro de la red asistencial de diagndstico, prevencion e intervencion reparatoria de los
programas del SENAME, asi como de los diversos actores intersectoriales que intervienen en la misma
tematica, pone de relevancia y hace imprescindibles las incorporacion del enfoque socio-territorial desde
distintas Opticas y con diversos fines (Atenciones de Salud, Ministerio Publico, Policia de investigaciones,
programas comunitarios, comunales, etc.). Por otra parte, tampoco existen muchos estudios orientados a
una comprension integrativa desde un punto de vista de la investigacion social basica, aunque existe un
importante acopio de datos, pero que por encontrarse parcelado en diversas instituciones y programas de
diverso tipo, no puede cruzarse, y ser utilizado para orientar una mejor comprension e intervencion para

reducir la amenaza del fenémeno delictual.

En este marco, las herramientas estadisticas descriptivas territoriales, como el uso de mapas y sistemas

SIG, se muestran compatibles con los estudios epidemioldgicos.

Los resultados de la presente investigacion muestran una notable caracterizacion de la demanda de DAMs,
en relacion a diversos tipos de concentracion y diversificacion territorial, en los sectores de la comuna de

San Bernardo.

Se discuten los alcances y posibilidades tanto desde el punto de vista de las politicas sociales, como desde
la ampliacion de este tipo de mirada a otro tipos de variables y enfoques, propios de investigaciones

sociales tradicionales (socio demograficas, cualitativas, variables de salud, etc.).
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INTRODUCCION (revisar ortografia y redaccion)
i. Planteamiento del problema

En la actualidad, el SENAME no cuenta con un sistema de seguimiento ni monitoreos epidemiolégicos
gue permitan un seguimiento a nivel territorial de las agresiones sexuales en la infancia en sus programas
de diagndstico forense, y que ademas del acopio de informacion, permitan una adecuada intervencion
desde una vision territorial y focalizada a nivel local. En este contexto, el uso de herramientas tales como
el levantamiento de mapas e informacion territorial a través del uso de Sistemas Referenciados
Territorialmente parece una adecuada y necesaria herramienta para describir, caracterizar y comprender el
comportamiento a nivel local, a partir de los casos denunciados derivados a la red asistencia de los
Centros de Diagnostico Ambulatorio (DAM), donde se enmarca el estudio. En este marco, se hace
relevante integrar variables, usualmente tratadas desde miradas particulares y disciplinares cerradas, lo
cual ha dificultado su comprension y aplicabilidad intersectorial. Es en este escenario, donde el uso de
herramientas que permitan cruzar variables en un mismo territorio se hacen relevantes, tales como los
enfoques epidemioldgicos y territoriales (SIG) con variables psicosociales propias de la comprensién del
fendmenos de agresion sexual infantil. Es el caso de los modelos psicosociales de Barudy o Perrone, que
pese a incluir variables sistémicas (usualmente de las dinamicas familiares) en una ampliacion vy
orientacidn hacia variables psicosociales aparecen como un primer conjunto de variables que pueden ser
estudiados desde una comprension de su distribucion territorial-epidemioldgica a nivel local-comunal. En
este entrecruce de modelos teoricos y estratégicas de abordaje local e interdisciplinario, es que se plantea
un estudio de caso, tomado la experiencia del DAM Hellen Keller, en la comuna de San Bernardo, en el
periodo 2005-2006, logrando un acopio de datos que permite una sistematizacion, susceptibles de una
andlisis secundario de datos. Esta sistematizacion permite la aplicacion de un enfoque epidemioldgico

territorial (estudios de incidencia acumulada) de casos.

ii. Pregunta de investigacién
Atendiendo a la informacién recogida en los Centros de Diagnostico Ambulatorio del SENAME, acerca
de la poblacion atendida proveniente de la demanda del CTA Hellen Keller, de la comuna de San

Bernardo, para el periodo 2005-2006, surge como pregunta de investigacion:

¢ Cual es la dimension socio territorial del fendmeno de agresion sexual infanto juvenil, en términos de su
frecuencia, prevalencia, incidencia y distribucién en la comuna, como del cruce de dichas variables, para
el caso de estudio comuna san Bernardo, y qué importancia tiene el enfoque socio territorial para la

investigacion epidemioldgica descriptiva?
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iii. Relevancia

Este estudio explora areas poco estudiadas del problema de las agresiones sexuales desde un enfoque
epidemioldgico-territorial. Este tipo de abordaje, permite acercarse a una reflexion territorial amplia
respecto del campo de las politicas sociales. EI enfoque epidemiolégico-territorial retroalimenta y permite
establecer criterios y parametros para focalizar tanto cuantitativa como cualitativamente intervenciones
tanto del tipo preventivo-promocional como de tratamiento, impulsadas tanto desde SENAME, como
desde la oferta programatica intersectorial. Debe sefialarse que en la actualidad, los estudios
epidemioldgicos han estado circunscritos al estudio de variables generalmente bio-médicas o fisico-

geograficas, pero que su uso en el campo de las ciencias sociales, esta lejos de ser una constante.

Por esta razon, se considera que el desarrollo de modelos socio epidemiol6gicos que permitan evidenciar
relaciones de distribucion, incidencia, interdependencia, asi como el cruce con diversas variables
psicosociales, es un avance hacia una mayor y mejor retroalimentacion entre programas sociales de este
tipo, mas aun, en un contexto de progresiva focalizacion, especializacion, y no pocas veces, atomizacion

de los programas en materias de politicas sociales.

iv. Definicidn de hipotesis de trabajo, propositos y objetivos

El proposito general del estudio es la aplicacion del analisis socio territorial para evidenciar factores,
tipologias asociadas y riesgos que caracterizen las diversas formas de agresion sexual infantiles en la

comuna de San Bernardo, para el periodo estudiado.

La hipo6tesis que guia la investigacion plantea la pregunta por la dimension del fenémeno de agresion
sexual infanto juveniles desde la perspectiva socio territorial: distribucién, incidencia en dos afios, cruce
de variables etareas y psicoforense. Si el tipo de distribucién es homogénea o heterogénea para las
diversas unidades territoriales (unidades vecinales) gque conforman la comuna y qué puede estar indicando
esto, si se ajusta a algun tipo de perfil o rasgo socio demogréafico o zona o sector territorial, y entre cuales

hay mayor similitud y/o diferencia.
Especificamente:

e Las distribuciones heterogéneas y homogéneas de los casos para las diversas unidades territoriales

de estudio (juntas de vecinos) para el periodo estudiado (incidencia acumulada). Interesaran la
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mayor concentracion o dispersion de la muestra dentro de las unidades territoriales definidas
(Juntas de Vecino).

e Las diferenciaciones que agrupan diversas variables, conforman perfiles de riesgo caracteristicos
para ciertos sectores, respecto de otros. Estas variables a considerar, sobre las cuales se espera la
aparicion de perfiles son a) tipos de agresion sexual, b) rangos de edad.

El presente estudio se propone estudiar la poblacion infantil agredida sexualmente en la comuna de San
Bernardo atendida en centros (C.T.A/D.A.M..), aspectos y variables epidemioldgicas, desde la perspectiva
de su distribucién socio territorial. El marco, est& constituido por los Centros de Diagnéstico Ambulatorio
(C.T.A) de la red SENAME, en el contexto de su trabajo diagndstico clinico-pericial con nifios y
adolescentes victimas de agresion sexual que son atendidos en el area sur occidente de Santiago,

particularmente en la comuna de San Bernardo.

Objetivo General: Aplicar el andlisis socio territorial para caracterizar segun criterios socioespaciales,
clinicos, psicosociales y demogréaficos la dimension del fenémeno de los casos de abuso sexual atendidos
en el Centro CTA. Hellen Keller entre junio y diciembre de 2005 proveniente de la fiscalia de San

Bernardo.

Obijetivos especificos:
- Realizar un anélisis de estadistica descriptiva basada en el cruce de variables (cross tables) y
tipificaciones psicoforenses de los casos de agresion sexual.
- Construir un mapa territorial que represente el fendémeno de la agresion sexual infanto juvenisl, en
base al analisis de variables psicoforenses asociado a los diversos tipos de agresion sexual y abuso

en la comuna de San Bernardo en el periodo 16 de junio de 2005 a 30 diciembre de 2006.

v. Metodologia

Desde el punto de vista metodolégico, el presente estudio es de tipo exploratorio, epidemiolégico
descriptivo de casos, centrado en la descripcion y representacion geografica de la incidencia de casos
durante el periodo estudiado (estudio transversal retrospectivo), como base de la construccién y
elaboracion de mapas territoriales que permitan identificar zonas de mayor o menor incidencia y riesgo,
segun diversas variables y cruces de categorias psico forenses en relacion a la tipificacion de la agresion

sexual infantil asi como de diversas caracteristicas etareas del grupo estudiado.
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Respecto a la muestra, ésta se tomo en base a la revision de fichas periciales existentes en el Centro de
Atencion Ambulatoria (C.T.A.)* de la Corporacién Educacional y Asistencial Hellen Keller? durante el
periodo 2005-2006 provenientes de la atencion, que en tanto organismo colaborador de Servicio Nacional
de Menores (SENAME?), realiza en la comuna de San Bernardo, del &rea sur de la ciudad de Santiago.
Con respecto a la division territorial que se considerara para la realizacion de los mapas v la tipificacion
socio epidemioldgica, se tomaran la propia sub-subdivision territorial administrativa comunal, que

considera a las Juntas de Vecinos como la unidad territorial basica.

El estudio epidemioldgico descriptivo cruza categorias forenses que recogen y dan cuenta de la incidencia
y la distribucion de casos de agresion sexual infanto-juvenil en la comuna de San Bernardo, atendidos en
el centro DAM Hellen Keller, durante el periodo 2005-2006.

Tal tipo de sistema de informacion epidemioldgico territorial desde una mirada psicosocial ain no esta
implementado desde las politicas relativas a materias de agresion sexual, razén por la cual, ha de tomarse
esta investigacion con datos a nivel local en la comuna de San Bernardo, como un estudio de caso

exploratorio, que pueda servir de modelo general de estudio para futuras investigaciones en esta area.

vi. Estructura de la tesis

La presente investigacion se desarrolla en 8 capitulos, donde los capitulos tedricos y empiricos refuerzan
el andlisis y construccion de una carta socio epidemioldgica a nivel territorial de la poblacion infanto-
juvenil atendida en el Centro de diagnostico ambulatorio Hellen Keller, para el periodo 2005-2006, como

victimas de agresion sexual.

El Capitulo 1 aborda los antecedentes tedricos y empiricos, tales como una descripcion de la
organica y flujos administrativos de los Centros de Atencion DAM, instituciones colaboradoras de
SENAME, donde se realiza las evaluaciones diagnésticas y periciales, derivadas desde el Ministerio
Pablico, una vez puesta la denuncia. En este marco, se describe el desempefio del DAM Hellen Keller,
institucion colaboradora de SENAME, licitada para el periodo de estudio (afio 2005-2006). Es en este

DAM, donde se tomaran los registros que comprenden la muestra y los datos de la presente investigacion.

1 En adelante se usara la denominacién C.T.A. para referirse a estos Programas ambulatorios, licitados, colaboradores del
SENAME. En la licitacion actualmente vigente para el periodo 2007-2010, la misma institucion se adjudico la licitacion
respectiva, manteniendo su politica de atencion territorial.

2 Centro, que por licitacién publica, desde el afio 2005, ha atendido la demanda proveniente del Ministerio P(blico en material
de evaluacion psicoforense en materia de agresion sexual infanto-juvenil. Por distribucién territorial, atiende las comunas de San
Bernardo, Paine, Buin y El Bosque, provenientes de dos Fiscalia Locales, la Fiscalia Local de San Bernardo, como la Fiscalia
Especializada de Delitos violentos y sexuales del area sur.

% : Servicio Nacional de Menores, de aqui en adelante se citara mediante la sigla SENAME
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Destacan el potencial interdisciplinario e intersectorial del uso de este tipo de datos, a fin de cruzar los
resultados dentro de la red asistencial.

Por su parte, en el capitulo 2, se hace una descripcién general del abordaje metodoldgico,
enmarcada dentro de una perspectiva y abordaje epidemioldgico, orientado a perfilar una aproximacion
territorial-epidemiolégica de datos psicosociales asociadas al abuso sexual. En este sentido, se busca
establecer puentes que permitan fundamentar una vinculacion entre ambas aproximaciones (psicosociales

y epidemioldgicas) a través de una mirada territorial.

El capitulo 3, se ocupa de la descripcion de las actuales herramientas de modelacién y descripcion

territorial, basadas en las técnicas de referenciacion territorial (Sistemas SIG).

En el capitulo 4, se describe el marco teérico que justifica una comprension psicosocial del abordaje de las
agresiones sexuales, desde un punto de vista de la llamada Psicologia Forense, destacando en especial, los

aportes de Jorge Barudy y Perrone, entre otros, al respecto.

En el capitulo 5, se abordan una descripcion general de lo que en la actualidad, destaca como ejes
significativos de politicas sociales basadas o que apelan parte de sus disefios y estrategias desde un punto
de vista territorial. Se analizar en especial, como ejemplos, los CESFAM, propios de las politicas de

Salud y Atencion Primaria, y las politicas de seguridad ciudadana y persecucion del delito.

En el capitulo 6, se hace una descripcion de la estrategia de abordaje metodoldgico como propuesta de
investigacion, basada en un estudio de caso, en el marco de una epidemiologia psicosocial como base de la
comprension del abuso sexual infantil comunal y sus implicancias para las politicas comunales de
SENAME, desde un enfoque territorial.

En el capitulo 7, se muestran los resultados de la investigacion, centrados en una estadistica descriptiva de
la muestra y un levantamiento de mapas tematico-territoriales, orientados a la descripcion de la
concentracién y/o dispersion de los datos y variables territoriales estudiadas, desde una dimension

epidemioldgica.

Finalmente, en el capitulo 8, se aborda una reflexion critica y elementos de discusion, tanto de la
relevancia de los datos, en términos de una comprensién territorial en el &mbito de las agresiones sexuales
infantiles, para una mejor implementacion de las politicas sociales, en el marco de intervenciones
intersectoriales, de mayor complejidad, como de las posibilidades de profundizar en un préximos estudios
de tipo investigacion basica, respecto a las variables consideradas, y otras de tipo socio-demogréficas, de

salud, etc.
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CAPITULO I: ANTECEDENTES

1.1 Marco institucional para el diagnostico pericial de la agresion sexual infantil dentro de la red
SENAME

Desde el punto de vista general de las politicas en materia de Proteccion de Derechos de Infancia, el
SENAME trabaja con una serie de diversos programas de asistencia y defensa al nifio y sus familias.
Desde un punto de vista general, el SENAME define ciertos niveles de atencion en dichas politicas de

atencion. Segun el propio SENAME, estos niveles son:

“... El primero corresponde a la proteccion universal, para quienes se encuentran en
una situacion de integracion y con problemas de baja complejidad. El segundo nivel
contempla acciones de proteccion y prevencion de mayor focalizacion. Su poblacion
objetivo esta en la franja de 0 a 18 afios, que presenta una situacion de vulneracion y
riesgo equivalente a una mediana complejidad: nifios y adolescentes con riesgo de
desercion escolar, con consumo no problematico de drogas y alcohol, vinculos
intrafamiliares con relaciones violentas. La oferta programatica para estos casos
implica la ejecucién de programas de intervencion socio educativa, con énfasis
psicosocial. En un tercer nivel, orientado a la reparacion, se ubican las acciones que
en virtud de su complejidad asumen un caracter de mayor especializacion.
Especificamente, en este tramo se encuentran: maltrato grave, explotacion sexual
comercial, nifios / as en situacion de calle, consumo habitual de drogas, explotacién
laboral de nifios y adolescentes. El abordaje de estos tres niveles, con énfasis en lo
que concierne a los de mediana y mayor complejidad, supone la articulacion
programatica, la accion de una fuerte red de recursos intersectoriales, el concurso
de las familias, el rol activo de los actores de la comunidad y el protagonismo de los
nifios, nifias y adolescentes® (en: SENAME 2014; Catastro de Oferta Programatica
SENAME; p.9)

En las &reas de trabajo definidas por SENAME para su tercer nivel de complejidad, esta la
implementacion de programas de diagndstico pericial, que opera prestando servicios tanto para los

Tribunales de Familia como de Ministerio Publico, los que hacia el afio 2006, eran las siguientes:

o Adopcion

* : Ver Pagina on-line Sitio oficial SENAME: WWW:/ SENAME.cl. Vista en diciembre de 2007.
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. Maltrato infantil

o Oficina de proteccion de derechos
o Responsabilidad juvenil

o Diagndstico

o Prevencion

o Proteccion

. Drogas

o Trabajo infantil

Debe sefalarse que la oferta programatica actual del SENAME se ha ampliado y diversificado, atendiendo
a criterios de focalizacion de recursos como la aparicién de tematicas emergentes respecto de las cuales

hacerse cargo, llegando en la actualidad, a septiembre de 2009, a ser la siguiente tabla (ver tabla 1):

Tabla 1: Oferta programéatica SENAME en materia de Proteccién de Derechos de Infancia

SIGLA SIGNIFICADO

CDD Proyecto para discapacidad mental ambulatorio

CLA Centro de Diagnostico para Lactantes

CTD Centro de Transito y Distribucion con Residencia

DAM Diagnostico Ambulatorio

CMA Centro de Diagnostico para Mayores

CPE Centro de Diagnostico para Lactantes o Preescolares

EMA Proyecto para Madres Adolescentes

OPD Oficina de Proteccion de Derechos

OTP Otros de Proteccion

PEC Proyecto especializado nifios de la calle

PED Proyecto especializado en Drogas

PEE Proyecto especializado Explotacion Sexual Comercial Infantil

PIB Proyecto Intervencion Breve

PIE Programa de Intervencion Especializada

PRF Programa de Fortalecimiento Familiar

PRJ Programa de Proteccion en General, modalidad programa de representacion juridica
PRM Programa Especializado de Reparacion en maltrato grave y abuso sexual
RDD Residencia para nifios/as con discapacidad mental discreta 0 moderada
RDG Residencia para nifios/as con discapacidad mental grave o profunda
REC Residencia Especializada para nifios/as en Situacion de Calle

RED Residencia Especializada para nifios/as en Drogadiccion

REE Residencia Especializada para nifios/as en Explotacion Sexual




REP Residencia Especializada para nifios/as Inimputables

RPA Residencia de Proteccion para Madres Adolescentes

RPL Residencia de Proteccion para Lactantes

RPM Residencia de Proteccion para Mayores

RPP Residencia de Proteccion para Lactantes o Preescolares

RPR Residencias para Lactantes Hijos/as de Madres Internas en recintos Penitenciarios

RPT Residencia de Proteccion para hijos/as de madres en Comunidad Terapéutica

PPC Programa de Prevencion Comunitaria

FAE Familias de Acogida Especializada

PAD Programa de Proteccién Ambulatoria para nifio/as y adolescentes con discapacidad grave o profunda

Fuente: Corporacion Hellen Keller, 2007.
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Desde un punto de vista esquematico asociado a los niveles de intervencion dispuestos por SENAME para

sus diversos programas Yy niveles de intervencion, éstos se pueden resumir en el siguiente cuadro (ver
SENAME, 2006; pp. 38).
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Cuadro 1. Esquema general de los Programas de la red SENAME

LAPROTECCION.A LA INFANCIAY ADOLESCENCIA ¥ LAS MODALIDADES
DE INTERVENCION DEL SENAME 2006-2010

i
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D

Fuente: SENAME, 2006; p. 38

En este marco, la actual distribucién de programas en el plano de diagnostico ambulatorio, distingue los
Programas de Diagndstico Ambulatorio, en adelante DAM de los Centros de Diagnostico Ambulatorio,
en adelante CTA, siendo estos ultimos, denominacion restringida sélo a los Centros de dependencia
directa del SENAME, y los programas DAM, licitados a instituciones colaboradoras de SENAME, que
cumplen la misma funcion y objetivo, la evaluacion diagndstica, ya sea de tipo legal o psicosocial para los
Tribunales de familia, Ministerio Pablico a través de las fiscalias locales, y sistema de administracién
antiguo, atn vigente®. Desde un punto de vista general, estos niveles de intervencion, deben comprenderse

dentro de un marco que entrecruza tanto criterios de planificacién a nivel central como su implementacion

®:Seglin SENAME:
Los Proyectos de Diagnostico DAM, en el presente mes de junio, se encuentran cumplimiento un afio de funcionamiento
desde su licitacion realizada el afio 2007. En este sentido, y tal como lo indica la Ley N° 20.032, corresponde efectuar la
"Evaluacion de Desempefio Anual” a los mismos. Ver
http://www.SENAME.cl/wSENAME/estructuras.php?name=Content&pa=showpage&pid=14 (vista en enero de 2008)


http://www.sename.cl/wsename/estructuras.php?name=Content&pa=showpage&pid=14
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y ejecucion a nivel territorial local. En términos generales, ésta dindmica puede resumirse en el siguiente

esquema (ver imagen 1 a continuacion):

Imagen 1: Esquema de trabajo intersectorial
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Fuente: Corporacion Hellen Keller (2007).

Desde el punto de vista del funcionamiento global de estas politicas, resulta relevante destacar que el tipo
de informacidn existente generado a partir de los DAM y CTA hacia SENAME, permiten dar cuenta de un
trabajo sectorial, pero no resulta del todo apta para sustentar un trabajo intersectorial. la importancia
entonces, de realizar cruces de informacion en pequefia escala entre la informacion que se recaba en los
propios centros con la informacidn solicitada desde SENAME, permitiria sentar las bases de un enfoque
intersectorial tanto dentro de la propia red SENAME (programas preventivos, promocional, y de
tratamiento o reparacion de diverso tipo) como con &reas intersectoriales, (por ej. reparatorias) de
intervencion como el sistema de salud en general, y los diversos programas que operan a nivel territorial
local comunal. La complejidad de tematicas como el abuso sexual, donde intervienen factores de diversos

orden, asi lo amerita.

Finalmente, se debe destacar que en este tipo de estrategia de abordaje informacional-territorial resulta
interesante la posibilidad de poder cruzar informacién con otras fuentes provenientes de otros programas,

a fin de generar mapas territoriales tanto de corte epidemioldgico, como de corte delictual, socio
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demograéfico, etc., como base de criterios de identificacion de focos para instalar y evaluar programas de

intervencion dentro y fuera de la red, con criterios de intervencion intersectorial.

1.2. Evaluacion diagnostica en los programas de diagnostico ambulatorio (D.A.M.y C.T.A.)

Respecto del area de diagnostico, que es donde se enmarca el trabajo de los CTA y DAM, segun

SENAME, el disefio de la oferta de atencion de esta area se basa en los siguientes criterios:

1.

El diagndstico es una accion centrada en el nifio, nifia y adolescente victima de vulneracion de sus
derechos y de sus familias, segun los criterios de proteccion integral de la convencion internacional
sobre derechos del nifio.

Es un tipo de atencidn que se debe realizar en el més breve plazo y preferentemente en forma
ambulatoria, de manera que los nifios y nifias no sean desarraigados de sus familias y localidades en
que habitan.

En cualquier circunstancia, los sujetos de atencion son nifios, nifias y adolescentes entre 0 y 18 afios,
vulnerados en sus derechos.

En algunos casos, la respuesta de atencion incorpora la intervencién breve o de corta duracion, la
cual no debe exceder los 3 meses.

La atencidn se realiza desde un enfoque interdisciplinario, con el fin de garantizar un trabajo
integral con los nifios(as) y adolescentes, la familia y la comunidad, permitiendo visualizar y

restituir los derechos que han sido vulnerados.

Respecto de los objetivos de los programas insertos en ésta area de trabajo, SENAME propone los

siguientes puntos (ibidem):

1. Realizar una evaluacion que permita calificar la situacion de vulneracién de derechos que justificd

el ingreso al centro del nifio, nifia o adolescente.

Elaborar informes que permitan asesorar a los tribunales en la adopcion de medidas que
contribuyan efectivamente a la restitucion y separacion de los derechos vulnerados de los nifios,
nifias y adolescentes que ingresan al centro, a través de su derivacion a la alternativa mas
adecuada.

Realizar una intervencién breve en casos de vulneracién de derechos que no requieren de una
atencion especializada o cuando no se cuente con oferta programética en la red social o del
SENAME.
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Dentro de la oferta de tipos de diagndstico que realiza SENAME como sus instituciones colaboradoras,

destacan en particular dos tipos:

1. la calificacion diagnostica: bésicamente orientada hacia lineas de intervencion en el
ambito proteccional (orientados a responder a los requerimientos del sistema judicial
familiar y antiguo de letras de menores como de la red SENAME).

2. la evaluacion pericial: basicamente orientada hacia lineas de intervencion en lo penal

(reforma procesal penal y sistema antiguo en lo penal como de la red SENAME).

En el caso de la evaluacién tipo calificacion diagnostica, ésta busca:

1. Reunir la informacion necesaria para determinar el tipo y gravedad de la vulneracién de derechos
del nifio o nifa.

2. Determinar la severidad del dafio producido.

3. Determinar el nivel de riesgo o probabilidad de que el nifio o nifia enfrente de nuevo la situacion
que justificd su ingreso al centro. este es uno de los aspectos mas relevantes de la fase de
calificacion.

4. Definir la propuesta de derivacion para tratamiento.

En la practica, ambos tipos de evaluacion se realizan fundamentalmente en los asi llamados centros de
transito y distribucion o cta. asi, en la practica, los centros de diagndstico, segin las disposiciones dada
por SENAME (ver SENAME.cl):

“son establecimientos ambulatorios y/o residenciales, cuyo proposito fundamental es realizar una
calificacion diagndstica solicitada por los tribunales, por instituciones o por demanda espontanea, con el
objetivo de entregar orientaciones de tratamiento y/o derivacién a las entidades solicitantes” (en:
Catastro de la Oferta Programatica de la red SENAME p. 13)

Ademas:

(...) dentro del contexto legal actual, con la reforma procesal penal funcionando en todas las regiones del
pais, los equipos técnicos de estos centros se han visto demandados por parte de los tribunales en la
realizacion de pericias para los casos de maltrato grave y abuso sexual. ello ha demandado un esfuerzo
en materia de capacitacion a los profesionales del servicio que deben responder a este requerimiento”
(ver Catastro de la Oferta Programatica de la red SENAME, en SENAME.cl; 15)
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Los centros de diagnostico pueden ser administrados en forma directa por el SENAME o por instituciones
privadas que integran su red. En la modalidad de administracion directa del SENAME existen 9 centros,
ubicados en las regiones séptimas, octava, novena y metropolitana. Por su parte, en la red privada hay 42
centros, los que estan distribuidos en todas las regiones del pais, dentro de las cuales se encuentra el DAM
Hellen Keller, dependiendo de la corporacion asistencial y educacional del mismo nombre (ver:
Corporacion Hellen Keller, 2007).

Al analizar el flujo general de insumos diagndsticos, estos se pueden expresar en el siguiente esquema (ver

flujograma informacional a continuacion, Imagen 2).

Imagen 2: Flujograma informacional

SENAME FISCALIAL 4---p TRIBUNALES DE FAMIIIAT
Planillas THiZ (ihgreso Informes peticiales Rl Informes proteceionales
intervencidn ¥ egreso) ‘I‘ & U.D.ANI.
Planilla SENARME-INFO i

—t i

CTA Hellen Eéller:— Area Pericial JUZGADOSN
TR frea Proteccional. |- : DE LETRAS
...y |DEMENORES

OPD

Flujo General de informacion gue se regisira yenvia desde el CTD

Fuente: Corporacién Hellen Keller, 2007

Dentro del flujograma informacional en que se ubica el DAM Hellen Kéller, se observan
trayectorias y usos de distinta orientacion, por lo que la informacion es registrada de acuerdo a cada fin.
en particular destacan dos tipos de fuentes de informacién de los casos: a) la informacion de las planillas
de registro SENAME (plantilla unis y sena-info) y b) las pautas de registro clinico-pericial de uso interno,
las cuales sirven para la elaboracién de informes que requieren las fiscalias respectivas. Es en el
entrecruce de estas fuentes de informacion, en el contexto de un analisis territorial, donde pueden surgir

nuevos datos que permitan caracterizar a la poblacidon asistida, generando mapas de riesgo que posibiliten
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el disefio o la retroalimentacién de programas de tipo promocional y/o preventivo tanto a nivel del trabajo
en red e intersectorial (dentro y fuera de la red SENAME; por ej. salud) dentro de las comunas.

Tomando este diagrama como descripcion general, y considerando el flujo de las evaluaciones periciales,
se revisan los contenidos requeridos por cada ente institucional externo al CTA con quién éste se vincula.
El informe del primer afio de funcionamiento del centro indica que desde junio de 2005 hasta mayo de
2006 se han registrado los siguientes tipos de ingresos y prestaciones.

1.3. Descripcion general del funcionamiento del equipo CTA Hellen Keller en el area sur de
Santiago.

Siguiendo los requerimientos, normas y directrices de SENAME, segln el convenio vigente, el DAM
Hellen Keller, debe identificar y describir en forma detallada cada actividad que se desarrolla como
consecuencia de la ejecucion del proyecto para cada periodo programado. segun el ordenamiento del

convenio, las actividades de diagndstico pericial se deben ajustar al siguiente formato (ver tabla 2)

Tabla 2: Actividades segun objetivo 1 del DAM Hellen Keller

objetivo 1: . . .
) actividades programadas actividades realizadas
entrevista de ingreso. se realizan diariamente segln requerimiento de
actividad 1 fiscalias , tribunales de familias y de menores.
entrevista psicosocial . .
1 PSICOSOCH: en la totalidad de los casos ingresados, por los
L evaluacion psicoldgica -
actividad 2 profesionales que corresponden.

visita domiciliaria

entrevista de devolucion
actividad 3 reunion técnica promedio tres en el mes
andlisis caso dupla

v.d. solo en los que lo requieren.

actividad 4 P en todos los casos requeridos.
accesoria via juridica q
coordinaciones con la red permanente, preferentemente por directora,
actividad 5 educadora y asesor juridico este Ultimo hasta
marzo.
- gestiones en terreno en tribunales de familia, fiscalias,
9 ' visitas domiciliarias (citaciones), instituciones y
organismos de la red.
actividad 6 .
interna del cta.
planillas de ingresos y egresos.
. unis
- registro en base de datos. .
g senainfo.

Fuente: Hellen Keller, 2007
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Como se puede apreciar, la evaluacion psicoldgica permite estimar el nivel de dafio presente en el nifio,

nifia, adolescente producto de la vulneracidn de derecho sufrida.

El proceso diagndstico concluye con la determinacion del nivel de vulnerabilidad en que se encuentra el
nifio, nifia o adolescente, el que permite proponer las acciones a seguir para interrumpir y detener la

vulneracion, reparando el dafio ocasionado por la vulneracion sufrida.

El tiempo estimado, seglin proyecto, para esta etapa es de 20 dias habiles, considerando que las
situaciones de vulneracion de derechos de mayor gravedad muchas veces requieren de la toma de

decisiones para la interrupcion inmediata, éstas deben realizarse en el momento de su deteccion.

A partir de la reforma del sistema de justicia, que se inici6 el 16 de junio de 2005 comienzo a regir el
nuevo procedimiento procesal penal, con el establecimiento de nuevos entes como son fiscalias,
defensorias y juzgados de garantia y orales. el C.T.A atiende las derivaciones tanto de la fiscalia regional
occidente a través de la fiscalia local de San Bernardo, como la fiscalia regional sur a la comuna de el
bosque a la fiscalia de delitos violentos y sexuales. por su parte, a partir del 1° de octubre de 2005
comienzo el funcionamiento de los tribunales de familia de San Bernardo y San Miguel. En consecuencia,
al cambiar la solicitudes para el C.T.A. se comienzo a realizar pericias sicoldgicas y sociales tanto penales

como proteccionales de forma separada por parte del equipo profesional del centro.
En el caso de las pericias penales, podemos precisar las siguientes etapas:

o Recepcion y revisidn de antecedentes. Se incluye acciones de revision de cintas, videos, correos

electronicos, coordinacion telefonica.
o Entrevista con adulto responsable social y sicolégica.
o Toma de relato. Dos sesiones. Realizada por psicélogo.
o Evaluacidn sicolégica de la nifia(o). por psicélogo.
o Visita domiciliaria. En algunos casos, por asistente social.
o Trascripcion del relato.
o Elaboracion de informe.

o Tiempo estimado 20 horas.

Resultados alcanzados para el primer afio de ejecucion.



Esto abarca el periodo comprendido entre mayo de 2005 y mayo del 2006 (ver tabla 3).

Tabla 3. Ingresos por comuna

Fuente: Hellen Keller, 2007

Comuna n° vigentes total

n° ingresos

1/6/05 al 30/11/05 proyecto anterior %

104 3 107 22,4
El Bosque
San Bernardo 252 14 266 55.6
Buin 34 0 34 7.1
Paine 9 0 9 1.9
La Cisterna 9 1 10 2,1
La Pintana 2 0 2 0,4
Lo Espejo 1 0 1 0,2
Calera De Tango 6 0 6 1.3
Pedro Aguirre Cerda 6 0 6 1.3
Pefaflor 1 0 1 0,2

10 0 10 2.1
Puente Alto
San Miguel 1 0 1 0.2
San Ramon 15 2 17 3.6
Santiago 1 0 1 0.2
Cerrillos 1 0 1 0.2
Pudahuel 1 0 1 0.2
Estacién Central 1 0 1 0.2
Maipu 2 0 2 0.4
Total 458 20 478 100%
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En el periodo comprendido en el primer informe entregado por el centro, cumplido un afio de ejecucién

desde los inicios de la reforma procesal penal en Santiago, se decepcionaron 538 postulaciones de

nifios(as), jovenes y sus familias, ingresaron 458 nifios(as) y jovenes, las otras 60 postulaciones no

ingresaron por las siguientes causas

@)

32 nifios(as) de domicilios ubicados en comunas que no corresponden a este CTA., siendo

informado a tribunales y fiscalias, con las sugerencias pertinentes.

18 nifios(as) fueron reiteradas en tres oportunidades las citaciones. no concurrieron, siendo

informados a tribunal y fiscalia correspondiente.

9 nifios(as) ingresan a otro programay el tribunal deja sin efecto esta peticion.

1 joven por ser mayor de 18 afios.



Lo anterior se puede resumir en las siguientes tablas (ver tabla 4):

Tabla 4: procedencia de los ingresos primer afio de ejecucion del programa.

n° ingresos n° vigentes total
Procedencia

1/6/05 al 31/5//06 proyecto %

anterior

1° Jim Stgo. 6 0 6 1.3
1° JIm San Miguel 38 1 39 8.2
4° JIm San Miguel 1 0 1 0,3
J.L.M. Sn. Bdo. 19 2 21 4.4
1° Jflia. San Miguel 31 0 31 6.5
2° Jflia San Miguel 8 0 8 1.7
J. Flia. Sn. Bdo. 121 0 121 25.3
J.Flia. Pudahuel 3 0 3 0.6
1°j. Crimen San Bdo. 3 0 3 0.6
1°J. Crimen San Miguel 1 0 1 0,2
22 J. Crimen 1 0 1 0,2
9° J.Crimen San Miguel 3 0 3 0,6
Fiscalia R.M. Sur 36 0 36 7.5
Fiscalia L. Sn. Bdo. 99 0 99 20.8
O.P.D. San Bdo. 42 12 54 11.3
M. El Bosque 2 0 2 0,4
Col. Familiar ""H.K" 1 1 2 0,4
Hog. Fliar "H.K." 2 1 3 0.6
Hog. Sendero Sn Bdo. 1 0 1 0,2
Consultorio Sn. Bdo. 1 0 1 0,2
Est. Educacional 0 1 1 0,2
SENAME Nacional 8 0 8 1.7
Otras Instituciones 2 0 2 0,4
Familia 2 2 4 0.8
Jim Maipo Buin 20 0 20 4.2
Jfamilia Concepcion 2 0 2 0.4
Jfamilia Colina 1 0 1 0.2
Jfamilia Buin 2 0 2 0.4
Fiscalia Yungay 1 0 1 0.2
Fiscalia Santiago Centro Norte 1 0 1 0.2
Total 458 20 478 100%

Fuente: Corporacién Hellen Keller, 2007



Tabla 5: causal de ingresos primer afio de ejecucién del programa.

1/6/05 al vigentes de %
Causal de ingreso total

31-5-2006 proyecto

anterior

166 9 175 36.6
victima de abuso sexual
victima de violacion 19 0 19 4.0
violencia intrafamiliar 44 0 44 9.2
comete abuso sexual 11 0 11 2.3
maltrato 9 0 9 1.9
maltrato leve 8 0 8 1.7
maltrato psicoldgico 8 0 8 1.7
victima de negligencia 9 0 9 1.9
peligro moral y/o material 7 7 14 29
abandono de hogar 11 0 11 2.3
abandono materno 3 0 3 0,6
interaccion conflictiva con los padres 3 0 3 0.6
interaccién conflictiva con la escuela 8 0 8 1,7
interaccion conflictiva con los padres y|9 1 10 2.1
con la escuela
desercién escolar 4 1 5 1,0
proteccion 59 0 59 12.5
Resolver sobre vida futura 47 1 48 10.0
Robo 11 0 11 2,3
porte arma blanca 1 1 2 0,4
porte de drogas 1 0 1 0,2
Hurto 4 0 4 0.8
comete lesiones graves 2 0 2 0,4
joven embarazada 1 0 1 0,2
intento de robo 1 0 1 0,2
hurto menor 1 0 1 0,2
trabajo infantil o de alto riesgo 7 0 7 15
consumo de drogas 1 0 1 0,2
Otros 3 0 3 0.6
total 458 20 478 100%

Fuente: Corporacién Hellen Keller, 2007
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1.4 Impacto del flujo informacional dentro de la red SENAME vy red intersectorial de atencion

Como se puede apreciar, el tipo de informacion registrada para los fines administrativos de SENAME, es
basicamente del tipo general, cuya principal funcion es el acopio y registro de ingresos y egresos de los
casos. Podemos afirmar que este tipo de informacion se caracteriza por destacar algunos aspectos socio-
demogréficos asociada a escolaridad, sin destacar los aspectos clinicos o territoriales. en ese sentido, este
tipo de datos aparecen desvinculados del quehacer actual de los CTA, puesto que no se relaciona con
formas de trabajo intersectorial con el sistema educativo. en algin momento pudo haber tenido esa
orientacion, intentando conocer, prevenir y focalizar hacia eventuales poblaciones de mayor riesgo, como
nifios abandonados sin escolaridad, pero actualmente corre el riesgo de terminar siendo irrelevante e
innecesaria desde el punto de vista de un impacto y vinculacién a nivel local, ante otros grupos también
vulnerables, como tipos familiares desprotectores y negligentes.

Respecto a los tipos de datos mas relevantes de evaluar, destaca el rol protector o no del grupo familiar
que cuida al nifio. Este dato ademas, aparece como el mas pertinente de acuerdo al tipo de intervencion
psicosocial y legal en el cual los programas de SENAME intervienen, mas aun considerando que permite
regularizar situaciones de tuicion de nifios. Sin embargo, el principal vacio asociado a este tipo de
incidencia acumulativa de datos, sigue siendo la poca vinculacién e integracion efectiva con los niveles
promocional, preventivo y reparatorio de la red SENAME. Resulta relevante destacar, que este tipo de
incidencia pareciera haberse ido consolidando de dos formas. primero, a través del mandato judicial que
busca regularizar situaciones irregulares tanto de desproteccion como de delito en contra de nifios, asi
como por la derivacion desde los propios centros distribuidos seglin cada comuna. en este sentido, puede
decirse, que SENAME ha podido focalizar, organizar y disponer mejor los diversos centros que cumplan
con este tipo de mandatos proteccionales y penales. Es interesante destacar que este tipo de datos es
relevante para caracterizar el tipo de familias asociadas a casos de abuso, lo cual puede ademas, permitir
retroalimentar el trabajo de otros centros de caracter mas preventivo y promocional dentro y fuera de la
red SENAME, en particular con datos y programas de salud.

Desde el punto de vista de las falencias de la base de datos y su posible impacto y uso a nivel
intersectorial, debe destacarse que no aparecen acopio informacional de descripciones del tipo clinica. en
consecuencia, al no poder cruzar este tipo de datos socio demograficos, y mas aun, con datos del tipo local
(ademas de los ya registrados) resulta dificil evaluar formas de planificar un trabajo asociado a la
generacion de programas que llenen vacios en las areas promocional, preventiva o reparadora de los casos
gue ingresan, en el plano territorial a nivel local. Mas dificil resultaria ain, el retroalimentar programas de

otro tipo de sectores, particularmente de salud e instancias de seguridad publica.
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En el contexto de la reforma procesal penal la transformacion de centros de atencion ambulatoria a centro
de diagnostico ambulatorio que ha impulsado SENAME ha implicado —como efecto no intencionado pero
si previsible- una caida en la oferta publica de tratamientos y reparacién a victimas de abuso sexual y
maltrato. mas aun, se han buscado alternativas asociadas a la generacién de programas alternativos y
preventivos en el supuesto de que invertir en tratamiento siempre resulta un “pozo sin fondo”, en tanto no
se intervenga en eslabones previos de la cadena.

Dicha disminucién de la oferta ain no ha ido de la mano con la puesta en marcha de programas
preventivos con resultados homogéneos, ni con la consolidacién de un trabajo intersectorial con el sector
salud (particularmente programas de salud como los COSAMs, servicios A.P.S. y red hospitalaria) de los
casos atendidos, que sea mas eficaz y oportuno. en este primer afio de implementacion de la reforma en
Santiago, pareciera que éste vacio no ha podido ser llenado, y que SENAME se retird del ambito de la
reparacion y el tratamiento, antes de haber consolidado una red de trabajo promocional y preventivo y/o o
al menos, de derivacion intersectorial. Pareciera que desde la transformacion de los centros de transito y
diagndstico ambulatorio, en el contexto de la reforma procesal penal y de familia, se hace necesario poder
contar y disponer de centros de tratamiento especializados para estos fines a nivel local, o bien, disponer
de mejores redes y posibilidades de atencion desde el sector salud (pe. COSAMS) lo cual implica una
mayor comunicacion intersectorial. Actualmente, este vacio ha sido llenado de forma inorganica, a través
de diversas formas, ya sea a través de iniciativas particulares de busqueda de reparacion de la propia
familia de las victimas, abandono de tales procesos, o incluso, en el mejor de los casos, a través de
iniciativas de forma semi-privada costeadas por las propias unidades de atencién a victimas y testigos a
centros particulares pare realizar esta labor reparatoria.

En la actualidad, puede afirmarse que gran parte de la informacidn que se registra, puede ser significativa
y justificada desde un punto de vista del acopio sectorial que justifique las acciones de la poblacién que se
atiende, pero resulta poco relevante desde un punto de vista que hemos definido en el eje intersectorial-
territorial.

Resulta relevante la invisibilizacion y dispersion de la mirada clinica-pericial-socio diagnostica, lo que
hace que quede fuera del registro y posible seguimiento desde el punto de vista central como local. ain si
el camino fuese la privatizacion o subvencién de la atencion reparatoria y promocional, esto debiera darse
sobre la base de un mejoramiento y actualizacion clinica de tipo epidemiol6gico-territorial de la
informacion que se acopia en las bases de datos pertenecientes a SENAME, para gque estas sean un insumo
eficaz desde una intersectorialidad de estas modalidades semi-publicas o semi privadas.

Otro tipo de informacion que en parte se encuentra en las pautas requeridas por SENAME de potencial
relevancia sectorial e intersectorial, son los datos socio-demogréficos asociados a variables del tipo

territorio-localidad (especialmente a nivel comunal) asociada a programas e instituciones como
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carabineros, investigaciones, sistemas comunales municipales preventivos, programas como puente,
previene, paz ciudadana, etc. en particular, creemos que este tipo de informacién debiera organizarse y
distribuirse mejor en relaciéon a la orientacion de programas ya existentes o creacion de centros y/o
programas (distribucion de recursos) en las comunas donde se atiende (organizacion intersectorial y en red
a nivel territorial).

Finamente, en este punto, resulta relevante considerar el tipo de informacion que el cta genera para los
otros actores, en tanto nodos de la red asistencial de atencion directa: el ministerio pablico —en particular
la fiscalia y a través de ella a las unidades de atencién a victimas y testigos- y las pautas de registro clinico
generadas y mantenidas por el propio equipo en su proceso diagndéstico evaluativo. revisemos el tipo de

informacion y destino de os informes entregados hacia fiscalia.

En la experiencia tenida por el DAM Hellen Keller desde comienzos de la reforma procesal penal en
Santiago, la informacidn concerniente a la evaluacion de pericias para la fiscalia se ha centrado en evaluar,
determinar e informar, sistematicamente, sobre los siguientes aspectos psico legales:

. credibilidad y validez del relato del/la menor:

° dano o afectacién psicologico del/la menor

° evaluacion de posibles ganancias secundarias en caso de falsear o alterar un relato.

° contexto espaciotemporal en que ocurren los hechos referidos

° identificacion del o los agresores.

Por otro lado, respecto a la relevancia de la informacion registrada y potencial importancia desde el punto
de vista de su uso en un contexto de trabajo intersectorial y en red. En este punto, en particular, existen
dos tipos de informacion que se pierde desde el punto de vista de su posible utilidad y continuidad dentro
de los nodos directos de referencia que conforman la red sectorial como intersectorial de los equipos CTA
/IDAM:

1. informacion asociada a la evaluacion clinica (y su posible impacto en el plano del tratamiento),

2. informacidn asociada a determinar caracteristicas territoriales y socio demogréaficas (donde y que tipo
de agresiones sexuales se comete en las diversas comunas)

3. informacién asociada al nivel de complejidad de los casos (que tipo de otras intervenciones son
necesarias de implementar tanto a nivel reparatorio, promocional y preventivo, como a nivel

individual, familiar, barrial y comunal segin demanda y tipos de casos).
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CAPITULO II. MARCO TEORICO

2.1.- Epidemiologia

Segun Dichers, Richard et al. (1992): “La epidemiologia es la disciplina cientifica que estudia la
distribucién, frecuencia, determinantes, relaciones, predicciones y control de los factores relacionados

con la salud y enfermedad en poblaciones humanas” (Dichers, Richard et al.,1992:. 10).

En este marco, para este mismo autor, “... a la epidemiologia le conciernen la frecuencia y patrones de
distribucioén de los eventos de salud en una poblacion; la frecuencia incluye no Unicamente el numero de
eventos en la poblacion, sino también la tasa o el riesgo de enfermar que ésta tiene (ibidem, p. 11)”, donde:
“Los patrones de ocurrencia se refieren a la forma en que se distribuyen los eventos relacionados con la

salud de acuerdo a tiempo, lugar y caracteristicas de las personas” (op.cit: P. 11).

Desde una perspectiva aplicada, se suele diferenciar varias ramas de la epidemiologia.

2.2.- Ramas de la epidemiologia

En primer término, destaca la denominada Epidemiologia descriptiva, la cual, intenta “responder a las
preguntas del tipo: Qué, Quién Cudndo y Donde de los eventos relacionados con la salud” (Ibidem; p.
10-11), la cual describe el fenémeno epidemioldgico en tiempo, lugar y persona, cuantificando la
frecuencia y distribucién del fenémeno mediante medidas de incidencia, prevalencia y mortalidad, con la
posterior formulacién de hipotesis.
Bajo circunstancias ideales los hallazgos epidemioldgicos dan suficiente evidencia para dirigir pronta y
efectivamente las medidas de control y de prevencion. En este sentido, es una disciplina orientada a la
accion e intervencion en materias de salud publica.
En materias de estadistica descriptiva, segun Richard (1992) seran propios de la epidemiologia descriptiva,
aspectos tales como:
o Las caracteristicas temporales incluyen la ocurrencia anual, estacional, diaria o aun horaria
de los eventos durante una epidemia.
o Las caracteristicas de lugar incluyen la variacion geogréfica, diferencias urbano-rurales y
localizacion de los sitios de trabajo o escuelas.
o Las caracteristicas personales incluyen factores demogréaficos como edad, etnicidad, sexo,

estado marital, estado socioeconémico, conductas y exposiciones ambientales.


http://es.wikipedia.org/wiki/Distribuci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Frecuencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Salud
http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
http://es.wikipedia.org/wiki/Incidencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Prevalencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Mortalidad
http://es.wikipedia.org/wiki/Hip%C3%B3tesis
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Esta caracterizacion de la distribucion de los eventos relacionados con la salud representa una gran parte del
quehacer de la epidemiologia y se denomina epidemiologia descriptiva. La epidemiologia descriptiva
responde a las preguntas: Qué, Quién Cuando y Donde de los eventos relacionados con la salud, como se
discute mas adelante.

Por otro lado, también destacan otras areas de estudios de la epidemiologia (ibidem), tales como:

. Epidemiologia analitica: Busca, mediante la observacion o la experimentacion, establecer posibles
relaciones causales entre "factores” a los que se exponen personas y poblaciones y las enfermedades
que presentan. Richard (1992) plantea que la llamada epidemiologia analitica intenta “responder a
preguntas de tipo Porqué y Como de dichos eventos comparando grupos con diferentes tasas de
ocurrencia de enfermedad y con diferencias en las caracteristicas demogréficas, genéticas o en
marcadores inmunolégicos, comportamientos, exposiciones ambientales u otros factores de riesgo
potenciales” (ibidem, p. 11).

. Epidemiologia experimental: Busca, mediante el control de las condiciones del grupo a estudiar,

‘“

sacar conclusiones mas complejas que con la mera observacion no son deducibles. Se basa en: “el
control de los sujetos a estudiar y en la aleatorizacidn de la distribucion de los individuos en dos
grupos, un grupo experimental y un grupo control. Se ocupa de realizar estudios en animales de
laboratorio y estudios experimentales con poblaciones humanas. ” (ibidem, p. 12)

. Eco epidemiologia: Busca, mediante herramientas ecoldgicas, “estudiar integralmente como
interaccionan los factores ambientales con las personas y poblaciones en los medios que los rodean
y como ello puede influir en la evolucion de enfermedades que se producen como consecuencia de

dicha interaccion” (ibidem; p. 14.).

2.3.- Funciones de la epidemiologia

La epidemiologia es una parte muy importante de la salud pablica y contribuye a:

° Definir los problemas de salud importantes de una comunidad. determina medicinas

o Describir la historia natural de las enfermedades.

° Descubrir los factores que aumentan el riesgo de contraer una enfermedad (su etiologia).

° Aclarar los posibles mecanismos y formas de transmisién de una enfermedad. y muchas
enfermedades.

. Predecir las tendencias de una enfermedad.

. Determinar si la enfermedad o problema de salud es prevenible o controlable.


http://es.wikipedia.org/wiki/Salud_p%C3%BAblica
http://es.wikipedia.org/wiki/Historia_natural_de_una_enfermedad
http://es.wikipedia.org/wiki/Factor_de_riesgo
http://es.wikipedia.org/wiki/Etiolog%C3%ADa
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o Determinar la estrategia de intervencion (prevencién o control) mas adecuada.

. Probar la eficacia de las estrategias de intervencion.

. Cuantificar el beneficio conseguido al aplicar las estrategias de intervencion sobre la poblacion.

. Evaluar los programas de intervencion.

o La medicina moderna, especialmente la mal llamada medicina basada en la evidencia (medicina
factual o medicina basada en estudios cientificos), esti basada en los métodos de la epidemiologia
(Richard et al, 1992).

2.4.- Metodologia en epidemiologia

La epidemiologia se basa en el método cientifico para la obtencién de conocimientos, a través de los
estudios epidemioldgicos. Ante un problema de salud, y dados los datos disponibles sobre el mismo,
formularemos una hipdtesis, la cual se traduce a una serie de consecuencias contrastables mediante
experimentacion. Se realiza entonces un proyecto de investigacion que comienza con la recogida de datos
y su posterior analisis estadistico, con el cual se calculan medidas de asociacion, de impacto y de contraste
de hipdtesis. De los resultados de esta investigacion podemos obtener tanto unos conocimientos que
traducir en recomendaciones de salud publica, como datos adicionales con los que generar nuevas
hipdtesis.

Los estudios epidemioldgicos buscan encontrar sino las causas que determinan una enfermedad, detectar
los factores de riesgo que hacen mas probable que una persona se enferme, asi como también usa estos
estudios para determinar los factores protectores o terapéuticos (como los farmacos) que permiten sanar a
la persona o prevenir la enfermedad.

Los estudios epidemioldgicos permiten establecer la relacion entre las causas de la enfermedad (variables

independientes) y la influencia de éstas en el desarrollo (o no) de la enfermedad (variable dependiente).

2.4.1.- Clasificacion de los estudios epidemiolégicos

. Segln la temporalidad:
o Estudio retrospectivo: es un estudio longitudinal en el tiempo que se analiza en el
presente, pero con datos del pasado.
o Estudio transversal: es un estudio que se realiza con los datos obtenidos en un momento

puntual como el estudio de prevalencia.


http://es.wikipedia.org/wiki/Prevenci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Poblaci%C3%B3n_humana
http://es.wikipedia.org/wiki/Medicina_basada_en_la_evidencia
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9todo_cient%C3%ADfico
http://es.wikipedia.org/wiki/Conocimiento
http://es.wikipedia.org/wiki/Estudio_epidemiol%C3%B3gico
http://es.wikipedia.org/wiki/Salud
http://es.wikipedia.org/wiki/Hip%C3%B3tesis
http://es.wikipedia.org/wiki/Estad%C3%ADstica
http://es.wikipedia.org/wiki/Medidas_de_asociaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Medidas_de_impacto&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Contraste_de_hip%C3%B3tesis
http://es.wikipedia.org/wiki/Contraste_de_hip%C3%B3tesis
http://es.wikipedia.org/wiki/Salud_p%C3%BAblica
http://es.wikipedia.org/wiki/Estudio_transversal
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o Estudio prospectivo: es un estudio longitudinal en el tiempo que se disefia y comienza a
realizarse en el presente, pero los datos se analizan transcurrido un determinado tiempo,
en el futuro.

Segun el tipo de resultado que se obtenga en el estudio:

o Estudio descriptivo.

o Estudio analitico. Dependiendo de si existe intervencion, los estudios analiticos se
clasifican en:

» Estudio observacional: estudio caso control, estudio de cohorte, estudio de
prevalencia.
= Estudio de intervencion: dependiendo de si existe aleatorizacion o no:
= Estudios cuasi-experimentales: son estudios en los que existe
intervencién pero los sujetos participantes no son aleatorizados.
= Estudios experimentales: los sujetos participantes han sido incluidos de
forma aleatoria (ensayo clinico, ensayo comunitario, o de laboratorio).
Un ensayo clinico es un estudio prospectivo, analitico y de intervencion
con aleatorizacion.
Segln la unidad de estudio:
o Estudio ecologico o de correlacion: la unidad de estudio es la poblacion.
o Estudios en los que los individuos son las unidades del estudio: comunicacion de un caso,

estudio de serie de casos, estudio transversal.


http://es.wikipedia.org/wiki/Estudio_descriptivo
http://es.wikipedia.org/wiki/Estudio_anal%C3%ADtico
http://es.wikipedia.org/wiki/Estudio_observacional
http://es.wikipedia.org/wiki/Estudio_caso_control
http://es.wikipedia.org/wiki/Estudio_de_cohorte
http://es.wikipedia.org/wiki/Estudio_de_intervenci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Ensayo_cl%C3%ADnico
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Ensayo_comunitario&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Estudio_ecol%C3%B3gico
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Estudio_de_correlaci%C3%B3n&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Poblaci%C3%B3n_estad%C3%ADstica
http://es.wikipedia.org/wiki/Estudio_de_serie_de_casos
http://es.wikipedia.org/wiki/Estudio_transversal
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CAPITULO IIl. REFERENCIACION TERRITORIAL DE DATOS

3.1- Andlisis territorial y Sistemas de referenciacion

Los sistemas de informacion territorial permiten realizar una gestion territorial con mayor apoyo a la toma
de decisiones, asociando los tradicionales datos alfa numéricos de las entidades organizacionales a la
informacion espacial del territorio, lo cual se representa en la informacion cartografica las asociaciones de
ambos tipos de datos consiste en enlazar la informacion alfanumérica a una localizacion, posicion, o
elemento espacial asociado al cual se encuentra representado mediante la cartografia del area. estos
sistemas se denominan sistema de informacion geogréfica (S.1.G.) y constituyen un tipo especial de los
que genéricamente llamamos sistemas de informacion (S.l.) que se distinguen por su aptitud para
suministrar conjuntamente datos geograficos y alfanuméricos, asociando una o mas bases de datas a un
mismo mapa o referencia geografica o territorial. Por su parte, Davila Martinez (2005) sefiala que:

“Operacionalmente, se puede definir un S.I.G. como un sistema compuesto por

hardware, software, cartografia, procedimientos y datos, el cual es operado y

explotado por personal capacitado y al cual se le pueden incorporar adicionalmente

imagenes, video, mapas, planos, etc. y en general cualquier sistema multimedia y

qgue han sido disefiados para incorporar la adquisicion, gestion, manipulacion,

analisis, simulacion, representacion, y salida de datos, especialmente referenciados

y cuyo objetivo es apoyar la toma de decisiones con mayor informacion y con ellos

resolver problemas complejos de planificacién y gestion que involucre el territorio o

espacio geogréfico, buscando el mejoramiento de la calidad y el estAndar de vida de

la sociedad inmersa en el drea involucrada”. Lo mas relevante de un S.1.G. es que

permite una consulta y andlisis rapida junto con el poder generar nueva

informacion a partir del conjunto de datos ya existentes (base de datos)”.(Déavila et

al (2005; pp. 12)

Por tanto, el uso de herramientas de manejo territorial de la informacion permitira implementar uno de los
objetivos especificos de la presente investigacion, cual es el de realizar un mapa territorial epidemiolégico

(ver imagen 3 a continuacién), con variables periciales-psicosociales asociadas al abuso.
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Imagen 3: Mapa territorial epidemioldgico tipo, con planilla de datos asociada
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Fuente: Ver Boletin Epidemiol6gico OMS, volumen 25; Castillo-Salgado; Loyola, Vidaurre, Martinez y
Najera; 2003; pp. 62):

En consecuencia, mediante el enlace de las variables es factible representar la realidad del territorio y los
fendmenos y acciones que en él ocurren. Asi, segin la Organizacion Panamericana de la Salud® (Ver
OPS, Boletin Epidemiologico, 1996a, 1996b, 1999, 2001, 2003, 2004a, 2004b, 2004c, 2005; ver Castillo-
Salgado; Loyola, Vidaurre, Martinez y Najera; 2003) reconoce que cada uno de los objetos referenciados
territorialmente incorporados en un S.1.G. son definidos fundamentalmente por:

o Su localizacion absoluta mediante un sistema de coordenadas.

o Ladescripcion de su posicion, forma y simbolizacion.

o Por sus atributos esenciales que permiten su calificacion y clasificacion

o Por sus relaciones espaciales con los deméas elementos de su &mbito.

Segun autores como Rodriguez (2005), en este campo, los sistemas de informacion geogréfica

(S.1.G.) permiten:

% De aquf en adelante, Organizacién Panamericana de la Salud se sefiala por sus sigla OPS.
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“realizar un andlisis conjunto de informacion proveniente de diverso tipo de fuente
y area, tales como climatologicos, educativos, econdmicos, demograficos,
epidemioldgicos, vivienda, recursos para la salud, etc. por medio de estos sistemas,
el usuario logra una evaluacion de los diferentes acontecimientos que puedan
presentarse y que afecten a la poblacion, debido a que permiten el manejo de
grandes cantidades de datos” (en Rodriguez, 2005; p. 12).

Destacan los mapas epidemioldgicos en el ambito de la salud, donde los SIG suelen estar asociados es
estudios sobre: epidemias, mortalidad, natalidad, morbilidad, contaminacion, planificacion familiar,
seguimiento y control de enfermedades, ubicacion y distribucion territorial de servicios de salud, etc. (ver
Castillo-Salgado; Loyola, Vidaurre, Martinez y Najera; 2003; Ver OMS, Boletin Epidemiol6gico, 1996a,
1996b, 1999, 2001, 2003, 2004a, 2004b, 2004c, 2005) incluso como herramienta de simulacion de
comportamientos en un territorio de diverso tipo de variables y niveles de complejidad de la informacion,
ademas de herramienta asociada a una politica y toma técnico-administrativas de decisiones (Ver
Rodriguez, 2004).

Por lo anterior, los S.1.G. estdn tomando gran importancia en esta area puesto que permiten establecer las

posibles relaciones entre dos o mas variables, y asi determinar, en un momento dado, la eficiencia de

algunas medidas tomadas para la solucion de un problema.

Definiremos a los S.I1.G. como un sistema computacional donde se pueden consultar y procesar diversos

tipos de datos, y es posible presentarlos mediante mapas, cuadros estadisticos y graficas, ademas de

permitir el analisis de la la informacién con técnicas estadisticas adecuadas a éste, de tal manera que, en
determinado momento, se pueda conocer la relacion que existe entre dos 0 mas variables y mostrarla en el

mapa (ver Castillo-Salgado; Loyola, Vidaurre, Martinez y Najera; 2003).

Por su parte, Mackenbach JP, Kunst (2002) definen un SIG como una herramienta informatica que:
“Actualmente se reconoce como definicion de SIG al conjunto organizado de
tecnologia informatica (equipo computacional, paquetes de programas, datos
geograficos y no geogréaficos en formato digital), métodos, procedimientos y
personal, disefiados para la captura, almacenamiento, recuperacion, manejo,
despliegue y andlisis de datos geograficamente referenciados, con el propésito de
apoyar la toma de decision en la solucion de problemas que ocurren en un espacio
geogrdfico dado” (citado en Boletin Epidemiologico OPS, volumen 25, n’ 4, afio
2004; pp. 1-2).
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Desde el punto de vista operacional de los diversos programas informaticos SIG, estos permiten las

siguientes funciones:

e Entrada, acceso y edicion de datos cartogréaficos y de atributos en diversos formatos
estandarizados y fuentes.

e Despliegue y control de multiples capas cartogréficas.

e Visualizacion de los datos en forma de mapas, tablas, graficos y presentaciones para
impresion.

e Manejo de multiples escalas y sistemas de proyeccién tanto en las capas como en el
mapa.

e Creacion de diversos tipos de mapas tematicos.

e Seleccién y consulta espacial de datos, incluyendo operaciones geograficas sobre una o
varias capas cartograficas y atributos de las capas.

e Realizacion de operaciones geogréficas, como determinacion de proximidad, distancia,
etc.

e Creacion de areas de influencia 6 amortiguamiento.

¢ Medicion de distancias sobre el mapa y entre objetos geograficos.

¢ Disponibilidad de un sistema de gestion de bases de datos, que incluya operaciones de
enlace de datos no espaciales con los espaciales.

e Geo referenciay geo codificacion de datos.

e Capacidad para el desarrollo y adicién (add-on) de nuevas funciones y personalizacion
del paquete de programas utilizando lenguajes de programacion.

e Capacidad para manejo y persistencia de sesiones de trabajo o proyectos

(en Boletin Epidemiologico OPS, volumen 25, n’ 4; pp. 1 - 2).

Por otro lado, desde el punto de vista operativo, todo SIG remite a la formacion de mapas donde se
codifica informacion alfanumerica, pues a partir de ellos, los administradores podran realizar, entre otras
acciones, la planificacién de los servicios, toma de decisiones, focalizacion de recursos y acciones,
simulacién de comportamientos asociados a variables y territorios, etc. Por esta razon, los S.1.G. permiten
producir una amplia gama de distintos tipos de mapas analiticos sobre los cuales operar (ver Castillo-
Salgado; Loyola, Vidaurre, Martinez y Najera; 2003; Caballero Castillo, Jorge, 2005) de los cuales,
destaca el insentivo permanente al desarrollo de politicas epidemioldgicas propuestas por la OPS en
materias de Salud Primaria (Ver Boletin Epidemiolégico OPS, 1996a, 1996b, 1999, 2001, 2003, 2004a,
2004b, 2004c, 2005; Castillo-Salgado; Loyola, Vidaurre, Martinez y Najera; 2003). En este marco,

destaca la propuesta de crear verdaderos sistemas de y vigilancia epidemioldgica basados en este tipo de
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herramientas, propuesto y respaldado por la OPS mediante el disefio del Sistemas de Informacion
Geogréfica en Salud Publica (SIG-SP) con entrega y distribucion de manuales y softwares (SIG-EPI)
en materias de salud y epidemiologia (ver Castillo-Salgado, 2003).

En cuanto a su aplicacion a otras areas asociadas a politicas sociales, en Chile destaca su creciente
aplicacién al &mbito de seguridad y prevencidn ciudadana asociada a control y registro de delitos (ver
Hein, Andreas y Rau, Macarena; en Paz Ciudadana, abril 2004) y en paises como Ecuador, se ha
planteado como herramienta en el analisis de distribucion territorial de indicadores de distribucion de
ingresos, inclusion /exclusion asociados a la pobreza, entre otras variables, en sectores intra-urbanos,
como parte de Estudios de Observatorios Urbanos en PNUD-2006 (ver Socorro Castro, Alejandro, 2006
para PNUD-Ecuador, 2006).

3.2- Tipos y usos de sistemas S.1.G.

Dada su amplitud y gama de posibles usos, diversos autores (Ver Rodriguez, 2005; Puig, Carol & Varela,
Alberto, 2009; Socorro, 2009) han destacado, no solo la posibilidad de modelar y simular el
comportamiento de diversas variables con estas herramientas, sino de implementar incluso sistemas
operativos generales que permita remitir sus diversas funciones y operaciones a niveles de gestion de

informacion (ver imagen 4).



40

Imagen 4: Sistema Operativo general de uso de los SIG

Sistema operative de los Sistemas de Informacion Geogrifica

Funciones Operaciones Niveles de
gestion
Entrada de informacion - Entrada de datos:
- Capacidad de edicidn:
- Representacion interactiva:

Gestion de la
informacion (SGBD)

Mantenimiento. - Edicion de atributos:
Recuperacion y analisis - Interrogacion de atributos:
de la informacién - Recuperacién por especificacion
tematica simbélica;
- Recuperacion por condicion numeérica
o logica:
- Analisis estadisticos de atributos:
- Filtrado de datos
- Recuperacion por especificacion de
dominio espacial; I.- Analisis
Mantenimiento. - Recuperacién por condicién deseriptivos de
recuperacion y analisis geomeétrica: los datos y
de la informacion | - Busqueda espacial entre varios estratos | formulacion de
espacial tematicos: patrones

- Transformaciones geométricas:
- Transformaciones de proyecciones
cartograficas:
- Emparejamiento de bordes:
- Analisis espacial en:

Mapas de puntos.
Mapas de lineas,
Mapas de zonas o poligonos
Analisis integrados de -Recuperacion 'clasificacion: IL.- Generacion de
datos tematicos v - Superposicion: nuevas estructuras
espaciales - Vecindad: e informacién y
- Conectividad formulacién de
patrones
Modelado espacial ¥ I1.- Simulacién y
cartogrifico modelizacion.
Salidas graficas - Mapas:
- Graficos;

- Salidas alfanuméricas

Fuente: Rodriguez, M2 José (2005; p. 12), Puig, Carol & Varela, Alberto (2009: pag. 24)

Desde el punto de vista de la presente investigacion, debe sefialarse que una de las herramientas
especificas que ofrecen los sistemas SIG es el disefio de mapas tematicos, los que han sido un importante
aporte para el desarrollo de estudios de seguimiento y monitoreo epidemioldgico (Ver Boletin
Epidemiolégico OMS, OMS, 1996, 1999, 2001, 2003, 2004a, 2004b, 2004c, 2005; Castillo-Salgado;
Loyola, Vidaurre, Martinez y Najera, 2002, 2003; Molina Serpa, Ivette, 2001).

Como se ha dicho, el tipo de informacién sobre la que se construye un mapa territorial SIG, es tanto

grafica como alfanumérica (base de datos). Junto con esto, el tipo, precision, calidad y vigencia de la
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misma, como el sistema mismo de referenciacion territorial utilizado para la cartografia deben ser
evaluados y analizados tanto por los organismos oficiales que pueden proporcionarlos, siendo
indispensable valorar la informacién propia disponible a incorporar en un S.I.G. El resultado de esta
busqueda permite generar un mapa y/o una tabla de valores que contiene los objetos geograficos que
cumplen las condiciones especificadas, ya sean espaciales o tematicas. En el plano epidemioldgico, se
suele trabajar con mapas de dos tipos (Ver Castillo-Salgado, 1996; Loyola, Vidaurre, Martinez y Najera;
2002, 2003).

Segun Castillo-Salgado (2002), estos sistemas de representacion presentan las siguientes caracteristicas:

o Espacial o geografico: Su fin es determinan que valor tematica aparece en una localizacion precisa
0 en uno o varios objetos geogréaficos y responde a una solicitud como ¢que valor adopta un atributo
en una localizacidn-objeto concreto?, ;qué superficie y limites tiene el sector que cumple tales o

cuales caracteristicas.

. Tematico: su utiliza para localizar objetos geograficos que cumplan con determinados valores
tematicos, donde resultan relevantes preguntas tales como: ¢;en donde existe, ¢qué localizacidn
tiene?. un atributo tematico concreto?, ¢como estan distribuidas tales o cuales caracteristicas?. En
general, puede afirmarse, que los mapas tematicos proporcionan informacion especifica referida a
localizaciones particulares, asi como informacion general sobre patrones especiales, asi como
comparar diversos patones en diversos mapas. Se enfatiza la distribucion espacial de uno o mas

atributos a variables asociadas a las unidades demogréaficas seleccionadas.

Tipos de mapas tematicos: De este tipo de mapas, llamados mapas tematicos, se han desarrollado
bastantes tipos, entre los cuales destacan, en su aplicacién socio epidemiolégico, los siguientes (Ver

Castillo-Salgado; Loyola, Vidaurre, Martinez y Najera; 2003, Molina Serpa, Ivette, 2001):

Mapas tematicos de intervalos: En este tipo de mapas: “se agrupan los registros de datos en rangos.
Cada rango tiene asociado a la expresion de un color —generalmente una gradacion de colores-
asociada a ciertos valores para cada region o seccién del mapa“ (cit. En p. 68; en Castillo y Salgado,
2005: Carlos; Loyola, Enrique; Vidaurre, Manuel; Martinez, Ramon; Najera, Patricia, 2002, 2003,).
Como se puede apreciar, en éste tipo de mapas por intervalos, “se facilita la identificacion de las regiones
geograficas que presentan diversas cantidades o volimenes de poblacion. En estudios epidemiolédgicos
de salud, se suelen utilizar este tipo de mapas casos de enfermedad para cada sector o unidad territorial
(ibidem; p. 68)”.
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Un ejemplo de este tipo de mapas es el siguiente ejemplo tipo:

EJEMPLO TIPICO: Se tiene un mapa con los limites de una region y se desea clasificar los municipios
tomando en cuenta el valor de la poblacién de cada uno de los municipios para conocer las areas o
municipios que presentan mayor cantidad de poblacion. Véanse los siguientes mapas tematicos al respecto

(ver imagen 5, a continuacion):
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Ventana de Mapas. Mapa Temadtico de Intervalos. Ejemplo 2.

Imagen 5: Mapa Tematico epidemioldgico del tipo Intervalar

(Ver Boletin Epidemioldgico OMS, volumen 25; Castillo-Salgado; Loyola, Vidaurre, Martinez y Najera;
2003; pp. 64-68):

Un aspecto relevante de este tipo de mapas, es que constituye un método para la construccién de rangos,
destacando los intervalos de:

Intervalos iguales

b. Intervalos de igual cantidad
c. Cuantiles
d. Quiebre natural.

De media y desviacion estandar.
f.  De box map.

g. Personalizados.
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Mapas tematicos de Simbolos graduados. Este tipo de mapas “suele usar simbolos para representar
los valores propios de las variables o atributos de estudio, donde el tamafio del simbolo esta
directamente relacionado con el valor de la variables (ibidem; p. 70)”. Este tipo de mapa tematico puede
ser usado para cualquier tipo de objeto geogréafico con que se esté trabajando y del cual se posee una
“capa de tematica de puntos”.

En estudio epidemioldgicos de salud, se suele usar para representar tipos o niveles de servicios entregados
en un sector (por ejemplo: identificar niveles primario, secundarios o terciarios de atencion para cada
region de un poblacion), o bien, para identificar cantidades de casos (de una variable) asociados a una

region. Véase el siguiente ejemplo (y véase Imagen 6 a continuacion):
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Ventana de Mapas. Ejemplo de Mapa Temadtico de Simbolos Graduados

Imagen 6: Mapas tematicos Epidemioldgico del tipo graduado circular

(Ver Boletin Epidemioldgico OMS, volumen 25; Castillo-Salgado; Loyola, Vidaurre, Martinez y Najera;
2003; pp. 69-72):

Mapas tematicos de densidad de puntos. Segln Castillo-Salgado; Loyola, Vidaurre, Martinez y Najera
(2003) este tipo de mapa: “Se usa regularmente para el valor del dato asociado a la region geografica.
En caso de ser mucha la cantidad de valores asociados a una variable, se suelen agrupar segin
criterios de simbolizacion por agrupacion (pe. si los valores son pe, 100.000 se representan solo 100 o
10 valores para la region seleccionada)” (p.72). También permite un estudio por capas. Tomese el

siguiente ejemplo (y véase Imagen 7, a continuacion):
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Imagen 7: Mapas teméticos Epidemioldgicos del tipo Densidad de puntos
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(Ver Boletin Epidemioldégico OMS, volumen 25; Castillo-Salgado; Loyola, Vidaurre, Martinez y Najera;
2003; pp. 72- 75):

Mapas tematicos de barras. A diferencia de los mapas tematicos anteriores, que trabajan con una sola
variable para construir el mapa, “este tipo de mapas permite la representacion de variables a partir de un
centroide. Que permite la comparacién de variables expresados en una barra del grafico” (ibidem; p.

76) (véase Imagen 8 a continuacién).
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Imagen 8: Mapas Teméatico Epidemioldgico de Barras
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Fuente: Boletin Epidemiolégico OMS, volumen 25; Castillo-Salgado; Loyola, Vidaurre, Martinez y
Najera; (2003:pp. 76-78).

Mapas tematicos de pastel. Este tipo de mapas: “también permite la representacion de la relacion o
valores entre mas de una variables que operan como descriptores de una regién o sector del territorio
representado en el mapa. El mapa de pastel también permite que se comparen las partes de un todo.
Este tipo de mapas se puede usar para caracterizar distintos tipos de poblaciones asociadas a una
variables para un mismo territorio, pe. Diversas etnias o grupos etéreos en relacion a un problema de

salud especifico, para una misma region o sector geografico (ibidem; p. 79) (Véase Imagen 9 a
continuacion).

Imagen 9: Mapas Tematicos Epidemiol6gico de pastel.
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Ventana de Mapas. MapaTemdtico de Pastel. Ejemplo 1.
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(Ver Boletin Epidemiolégico OMS, volumen 25; Castillo-Salgado; Loyola, Vidaurre, Martinez y Najera;

2003; pp. 79 - 81):

Mapas tematicos de valores Unicos. Este tipo de mapas: “Se suele emplear par representar estado de

presencia o ausencia de un variable en una region o sector geogréafico en estudio, pero donde no es

posible distinguir o precisar una gradiente para los valores o rangos posibles de las variables o atributos

en estudio.

categoricos (ibidem; p. 82) (Véase Imagen 10, a continuacion).

En este sentido, los valores posibles a representar necesitan la definicién de valores
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Imagen 10: Mapas tematicos Epidemiolégicos de valores Unicos
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Ventana de Mapas. Mapa Temadtico de Valores Unicos.

Imagen 10: Mapas Tematicos Epidemiolégico de valores Unicos.

Fuente: Boletin Epidemioldgico OMS, volumen 25; Castillo-Salgado; Loyola, Vidaurre, Martinez y
Najera (2003: pp. 82 - 86):
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CAPITULO IV: ASPECTOS CLINICOS Y PSICOSOCIALES DE LA AGRESION SEXUAL:
RELEVANCIA Y NECESIDAD DE UN ENFOQUE INTREGADO DE VARIABLES
PSICOSOCIALES E EPIDEMIOLOGICAS.

4.1.- Pertinencia de un analisis territorial de la agresioén sexual en los centros de diagnostico del
SENAME (C.T.A./D.A.M.)

Como se ha sefialado, en un marco definido por la necesidad y relevancia de generar modelos
psicosociales de valor y relevancia epidemioldgica a fin de afrontar con mayor propiedad el fenémeno de
la agresion sexual infantil desde un nivel de intervencion territorial local, es que resulta pertinente el que
se puedan incluir, dentro de estudios y perfiles epidemioldgicos, que resultan altamente relevantes a fin de
poder integrar y generar modelos de mayor coherencia, variables y tipificaciones propiamente
psicosociales en relacion al fendémeno de la agresion sexual.
Respecto al abuso sexual, y atendiendo a los criterios clinico-forenses por los cuales ingresan los menores
al centro derivados desde fiscalia, es decir,

o Maltrato leve.

o Insecto.

o  Violacion,

o  Abuso sexual.

o  Estupro.

o  Pornografia.

o Explotacidon sexual

Ahora bien, en relacion con las variables psicosociales asociadas al abuso sexual de menores, los criterios
psicosociales incluidos en la ficha del centro, estad basada en las experiencias acumuladas durante 7 afios
de trabajo, las directivas de SENAME en relacion con los niveles de intervencion, y tipos de vulneracion
de derechos, asi como al uso de diversos criterios clinicos, sociales y comunitarios de diversos autores u
modelos de intervencion existente en torno al tema de la abuso sexual a menores, dinamicas abusivas,
familia, violencia intra-familiar, vulneracion de derechos y problemas de salud mental tipicos en estos
casos.

Segln diversos criterios, es posible identificar diversas variables relevantes de ser consideradas en una
descripcién psicosocial territorial asociada al abuso, como base de un mapa epidemioldgico. Destacan

entre ellas, las cuales usaremos para la presente investigacion:
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e Tipode maltrato infantil y/o abuso sexual intra-extra familiar

o Antecedentes de otros episodios de maltrato y/o abuso sexual sufrido por el nifio/a.
e Agente de maltrato

e Edad del nifio(a) al momento de la agresion.

e Frecuencia de las agresiones.

e Tiempo transcurrido desde la agresion/develacion

e Tipo de develacion

e Reaccion ante la develacién

También pueden considerarse, para futuros estudios otras variables clinico-periciales tales como:
e Estiloy dinamica familiar.

e Tipo de vinculo.

o Tipos de parentalidad.

e Tiempo transcurrido desde el inicio de la agresion hasta el momento de la denuncia.

e Tipo de denuncia.

o Re-evaluacion actual del agresor respecto a la victima.

e Intentos anteriores de resolucion de la situacion.

e Patologias como procesos de victimizacion primaria y secundaria.

Estos y otros factores son consignados en las fichas clinicas de cada caso, criterios sobre los cuales se

disefian planes de intervencién y evaluacion de egreso.

4. 1.1.- Relevancia para las politicas sectoriales e intersectorial de un enfoque territorial en relacién

al fendmeno de la agresion sexual infantil.

Lo anterior, reafirma el interés de la presente investigacién por buscar contrastar los casos como
Prevalencia (ocurrencia) y las respectivas variables y factores asociados que permiten comprenderla como
un fenémenos global, desde en su dimension y expresién territorial particularmente diferenciada.

Las principales consecuencias que puede tener este cambio de mirada y aproximacion al problema de la
comprension del fendmeno de la agresion sexual en Chile, es que permite iniciar estudios de caracter
epidemioldgico de la poblacion agredida sexualmente, y en consecuencia potenciar estudios de caracter

mas interdisciplinario (extendiendo y ampliando la clasica mirada biopsicosocial, desde una mira



50

epidemiolodgico-territorial), que a su vez, sea la base y referente para el desarrollo de politicas
intersectoriales a nivel territorial local.
Desde un punto de vista mas operativo, he de pasar por la integracion de al menos, tres niveles.
o Generacion de perfiles de riesgo a nivel territorial-epidemioldgico de variables psicosociales.
o Evaluacion y comparacion temporal del comportamiento de la demanda de casos.
o Servir de imput para estudios intersectoriales mas amplios (integracion de politicas sociales tanto:
= A nivel Sectorial: Es decir, dentro de los niveles programaticos de
intervencién propios del SENAME (niveles preventivos, promocionales,
diagndsticos y reparatorios).
= A nivel Intersectorial. entre MINSAL, politicas comunales, SENAME,

Policia de Investigaciones, Ministerio publico, etc.

4.1.2 Relevancia de aspectos clinicos y marco tedrico general de incorporar variables psicosociales

para describir epidemiolégicamente el fenémeno el abuso sexual

Como primer elemento a destacar dentro de este tipo de investigacion, se debe tener presente que
a nivel nacional no existen investigaciones que hayan sistematizado la enorme cantidad de casos y fichas
clinicas existentes en diversos centros de atencién, particularmente dentro de la red SENAME que
integren variables clinico y psicosociales a criterios socio demogréaficos, salvo desde un punto de vista de
la cuantificacion de datos globales. Tal como concluye el propio SENAME (2005) al respecto:
“... la tarea de cuantificar la dimension de la violencia sexual en chile se ve
dificultada por la inexistencia de estudios de prevalencia e incidencia. a pesar de
ello, algunas investigaciones parciales muestran la gravedad que esta problematica
tiene a nivel nacional. a modo de ejemplo, en la red del SENAME, a mayo del afio
2001, de un total de 57.957 nifios y nifias bajo su proteccion, 26.409 (45,6%) habian

sido victimas de maltrato y abuso sexual (ver SENAME, octubre de 2004) .

Por cierto, si la cuantificacion a nivel nacional aln destaca como mero acopio de casos de diverso
tipo, a nivel local, donde dicha informacion seria relevante disponerla desde el punto de vista de un trabajo
intersectorial y en red, su disposicion es mas precaria ain. esto, incluso pese a contar con la posibilidad
de obtencion de dicha informacidn en los registros de cada centro. por lo pronto, este tipo de informacion,
creemos, puede ser de gran relevancia a la hora disefiar o reorientar mejor la planificacion y caracter de
muchas intervenciones de otros programas de la red SENAME, en particular, de programas preventivos y

promocionales protectores de la infancia, incluso de alcance intersectorial orientado hacia instancias como
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salud mental infantil, que necesariamente debieran considerar este tipo de insumo informacional a la hora
de intervenir en cada sector donde se instalan y actlan, generando mapas de riesgo que permitan
retroalimentar politicas de prevencion y promocién comunitarias.
Desde el punto de vista de las aportaciones la psicologia forense a este tipo de estudios epidemioldgico
territoriales, se debe destacar que la implicancias clinicas del modelo ecoldgico de Barudy en el area de la
psicologia legal, hoy vigentes en chile respecto al trabajo en cta, ha llevado a orientar estos criterios hacia
la descripcion y tipificacion diagndstica asociada a evaluar la consistencia del relato en relacion al tipo de
agresion que describe y el tipo de dafio observado o reportado, en el contexto psicoevolutivo y contexto
socio-familiar de cada caso. esta linea, en particular ha sido sistematizada en el trabajo de C.A.V.A.S.
(ver cavas, 2005) a cargo de la psicologa Maria Isabel Salinas. a partir de esta experiencia, el cavas
metropolitano (2003) concluye que:

“... la alta prevalecia de agresiones que ocurre en el ambito familiar, a nivel tanto

de la familia nuclear como extensa, apunta a la necesidad de incorporar estrategias

familiares de intervencion que permitan abordar el dafio o la alteracion en la

dinamica familiar como consecuencia directa de la ocurrencia del agresion.

asimismo, resulta un ambito de desafio el disefio de intervenciones familiares que

aborden la disfuncionalidad previa del sistema que pudieran constituirse en

variables facilitadoras de la ocurrencia de la agresion”.

Tabla 5. Delito por afio | 2001 |2002 |2003 | Total
agresion sexual 283 288 |895
Violacion 16 125 | 137 |438
Estupro |- 2 |- 2
Total 459 |451 425 |1335

Segin C.A.V.A.S. (2003) entre el 2001 al 2003 (ver tabla 6), se observo que:

2001 2002 2003
tipo de vinculo/afio Total
Conocido 145 209 604 604
Familiar 264 197 124 595
desconocido 50 38 60 148
Total 459 444 444 1347

Tabla 6: Tipo de agresor

Por su parte, segun el tipo de delito observado, C.A.V.A.S. refiere el siguiente tipo (ver tabla 7):
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Tabla 7: Tipo de delito por afio

CAVAS, en algunos muestreos particulares, realizados entre enero de 2002 y junio de 2003,

muestra una distribucion particular entre tipo de agresion y dindmica abusiva (tabla 8):

Delito/afo desconocido | extrafamiliar | intrafamiliar | fig paterna | n° total | %
Violacién 0 6 1 7 14 23,3%
agresion sexual |0 19 15 12 46 76,7 %
Estupro 0 0 0 0 0 0
Total 0 25 16 19 60 |-

% 0 41,7% 26, 7% 31,6% 100

Tabla 8: Tipo de agresion sexual

Finalmente, destaca la distincion entre el tipo de apego observado en el vinculo del/la nifio/a

abusada y la figura de apego (tabla 9):

TIPO DE VINCULO n°casos | %
Seguro 12 20
inseguro ansioso-ambivalente 32 53,3
inseguro rechazante —evitativo 9 15
inseguro desorganizado 7 11,7

Tabla 9: Tipo de vinculo entre victima y agresor

Esta experiencia sistematizada concuerda con los postulados clinicos de Barudy cuando afirma que la
mayoria de las dindmicas abusivas suceden en contextos cercanos a la victima, generalmente del tipo
intra-familiar lo cual, en la medida que se cronifica, suele estar asociado a sindromes clinicos
caracteristicos como la “imposicion del silencio” o el “sindrome de adaptacion™ o “alineacion sacrificial”,
descritos por este y otros autores.

Desde el punto de vista general, se requiere entonces, poder contar con un registro permanente de este
tipo, que permitiria generar y retroalimentar a corto y mediano plazo, estrategias estandarizadas y
probadas de intervenciones psicosocial -tanto reparatorias como preventivas y promocionales -
diferenciadas segun criterios de tipos de estilo o dinamica familiar dominante, tipo de abuso, y

sintomatologia.
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Por otro lado, una falencia de los estudios tipo acopio meramente porcentual es que in-visibiliza el como
se estratifica y distribuye este fendmeno en el contexto territorial de cada comuna, seglin sus propias
complejidades sociales y culturales. Por tanto, si bien esta informacion resulta altamente significativa,
debiera orientarse hacia estudios que le describan y caractericen a nivel local. Este trabajo, en estricto
rigor, corresponderia a lo que bien podriamos denominar como un enfoque e intervencion
epidemioldgica-psicosocial del abuso, cuyas bases, aln no existen, pero no son dificiles de alcanzar en

un mediano plazo.

4.1.3 Relevancia clinico-forense

Ademas de la sistematizacion realizada por CAVAS, parecieran no existir otras revisiones e
investigaciones que aborden el tema pericial desde la prevalencia de los aspectos clinicos y sociales
asociados al abuso en el &mbito forense o legal.

Un tipo indirecto de datos corresponder a los informes de peritajes a victimas del servicio médico legal (en
MINSAL’, 1998) los cuales en su mayoria son del sexo femenino, concentrandose principalmente entre
los 5y 9 afios y, en segundo lugar, entre los 10 y 14 afios (cit. en SENAME, octubre de 2004).

Esto resulta mas significativo si se considera que actualmente, SENAME solicita a los centros (tanto de
dependencia directa como indirecta) la evaluacion y llenado de pautas administrativas de ingreso y egreso
con informacion asociada a los rasgos etareos y socio demograficos de la poblacion atendida, o los tipos
de intervencidn y evaluacion registradas como actividad de cada prestacion institucional, mas que en

aspectos clinicos referidos como marcos de la presente investigacion.

Por otro lado, también potenciaria, en caso de generalizarse a otros centros de la red SENAME, la

posibilidad de un trabajo mas intersectorial con otras redes, principalmente salud.

Solo pueden considerarse datos indirectos como los obtenidos de la recopilacion anual de datos del
MINSAL (incidencia acumulada), pe. los presentados a nivel metropolitano durante el primer semestre del
2004 tanto por atencién en Servicios de Atencién Primario (A.P.S.)® como por especialidad en Atencién

hospitalaria (ver tabla 10).

" MINSAL: Abreviacién de Ministerio de Salud. De aqui en adelante se usa sigla MINSAL.
8 : De aqui en adelante, APS.
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Tabla 10: Cobertura de especialidad APS 2004

PATOLOGIA TOTAL 0 -9 afios % 10 — 19 afios %

Maltrato Infantil 1.232 1.232 100%

Violencia Nifia 4,941 1006 20,4 %
nifio 705 97 13,8 %

Abuso Sexual 921 232 29,5% 361 39,2%

4.1.4. Relevancia integracion ambito estudios epidemioldgicos y demografico

Desde el punto de vista de la demanda asistencial en los centros de salud, se estima que éste es bajo, el
MINSAL (informe vif, 2005) presenta los siguientes datos para el primer semestre del 2004, lo cual
contrasta con los casos atendidos dentro de la red SENAME usualmente. Esto, entre muchas razones,
porque generalmente los casos en Atencion primaria de Salud son detectados cuando estan asociados a

agresiones Yy violencia fisica.

Lo anterior, reafirma el interés de la presente investigacion busque contrastar los casos y las respectivas
variables asociadas al territorio donde ocurren, y desde donde provienen los casos. Esto, por varias
razones:

e Permitird iniciar estudios de caracter epidemioldgico de la poblacion sexualmente abusada.

e Permitira generar perfiles de riesgo a nivel clinico, etareo, comunal, etc.

e permitird una evaluacion y comparacion temporal del comportamiento de la demanda de casos.

e Eventuales cruces de variables con datos de otros programas intersectoriales.

En este marco, es que parece pertinente el que se puedan incluir, dentro de estudios y perfiles
epidemioldgicos, que resultan altamente relevantes a fin de poder integrar y generar modelos de mayor
coherencia, variables y tipificaciones propiamente psicosociales en relacién al fendmeno de la agresion

sexual.

4.2.Aspectos clinico forenses en relacion a la agresion sexual infantil
Desde una perspectiva clinica, debemos sefialar, siguiendo a Finkelhor y Herliner- que:
“El abuso sexual es una experiencia, no un trastorno o un sindrome. puede dar lugar

a un trastorno o un sindrome, pero no es uno en si mismo. Desde ahi que, basarse

Unicamente en el estudio de la sintomatologia, resulta insuficiente para comprender
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el real impacto del abuso sexual. ademas, la remision de los sintomas no
necesariamente implica una resolucién del trauma subyacente y que no se ha
demostrado que los nifios asintométicos se hayan visto menos afectados por la
experiencia de abuso” (ver SENAME, octubre 2004, p.14).

Lo anterior hace que la evaluacion clinico-pericial requiera de un marco y contexto psicosocial y familiar
donde comprender la dindmica del abuso. en este sentido, importantes intentos por lograr una
caracterizacion clinica de los efectos del abuso en nifios han sido desarrollados a partir, en base al tipo y
dindmica psicosocial (particularmente familiar) asociada al abuso. uno de los mas destacados es el modelo
eco sistémico planteado por el psiquiatra chileno Jorge Barudy (ver Barudy, 1998). algunos de los
aspectos mas relevantes que resultan de interés para la psicologia forense son los diversos tipos de abuso

descritos.

4.2.1 Definicion de agresion sexual

Atendiendo a lo generalmente aceptado en relacion con la agresion sexual a menores, segun

SENAME define este proceso como (2004):

“... hablamos de abuso sexual cuando un adulto utiliza la seduccién, el chantaje, las
amenazas y/o la manipulacion sicoldgica para involucrar a un nifio o nifia en
actividades sexuales o erotizadas de cualquier indole (insinuaciones, caricias,
exhibicionismo, voyeurismo, masturbacion, sexo oral, penetracién oral o vaginal, entre
otros). Esto implica involucrar al nifio o nifia en una actividad que no corresponde a su

nivel de desarrollo emocional, cognitivo ni social”.

Esto hace que la evaluacion clinico-pericial requiera de un marco y contexto psicosocial y familiar donde
comprender la dindmica de la agresion. Desde un punto de vista esquematico entonces, resulta necesario
comprender la dinamica del abuso desde diversos aspectos y factores que influyen en como es asimilada

dicha experiencia como parte de ciclo vital del nifio/a (ver imagen 11).
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Imagen 11: Abuso dentro del ciclo Vital
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BIOGRAFIA
CICLO VITAL

No obstante, las tipificaciones usualmente aceptadas, usualmente generadas a partir de los estudios de
caso clinico y modelos clinico-relacionales de la agresion, giran en torno a la descripcién de pautas
orientadas hacia una re socializacion activa por parte de la victima hacia la aceptacion del agresion como
dinamica relacional. En consecuencia, una de las caracteristicas clinicas, -particularmente de los modelos
relacionales- definitorias de las situaciones de agresion sexual es el fendmeno de la instauracion
progresiva de la prohibicion de hablar sobre lo que esta ocurriendo que hace el abusador a la victima como
sustento de una dindmica de aceptacion de la trasgresion y de re-socializacion en ella. esta ley del silencio,
gue opera con mucha fuerza en todos los sistemas abusivos, se impone por varias vias, de las cuales
destacaremos dos:

e Las Formas Seductoras/ o de Hechizo

e Las Formas Sacrificiales, Basadas en el manejo relacional, generalmente apelando al miedo,

amedrentamiento, involucracién emocional, formas de chantaje emocional o la culpa.

A continuacion se revisaran los criterios clinicos y empiricos sobre los cuales se sustentan estas
tipificaciones. Posteriormente se propone una revision de casos donde seria al menos pertinente hacer esta

distincion.
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4.2.2 La Agresion Sexual como proceso. Dinamicay temporalidad de la agresion

Entendido como un proceso, en el agresion sexual se suelen distinguir una serie de etapas asociadas al

grado, nivel y formas de resocializacion que se dan dentro de la dindmica de agresion sexual.

La literatura, suele asumir una primera fase de seduccién en la que el abusador establece una relacion mas

cercana con la victima, y la hace sentir que se trata de una relacion muy especial.

La segunda fase, interaccién abusiva o agresion propiamente tal, incluye acciones que van desde
exhibicion de los genitales por parte del abusador, mirar los genitales de la victima, tocar y hacer tocar los
genitales, masturbacion, penetracion digital, penetracién con objetos, penetracion bucal, anal o vaginal. en
la categoria de interaccion sexual abusiva esta también lo que cae en el rango de erotizacién traumatica,
en que estan incluidas todas las acciones ya sefialadas mas todo lo que significa exponer al nifio 0 a la nifia
a situaciones sexuales o erotizadas que no corresponden a su edad, como por ejemplo, exposicion a
material pornografico, comentarios y relatos erotizados.

La fase de divulgacion ocurre cuando se abre el tema de la agresién, ya sea porque el nifio/a cuenta lo
ocurrido o un tercero lo descubre.

Por su parte, la fase de represion y/o retractacién, en que el abusador impone su poder sobre la victima y
sobre quienes la apoyan y desmiente el hecho. en ese sentido cualquier contacto entre el abusador y la
victima, luego de haber abierto el tema del agresion, es suficiente para que el nifio o nifia se retracte. Este
fendmeno, en el que la victima niega el hecho o lo explica racionalmente para invalidarlo, se conoce como
sindrome de Summit, en referencia al autor que lo describié por primera vez. sin embargo, la meta ideal
es pasar a una fase de proteccién, en que el entorno cree al nifio/a y lo protege, condicion fundamental
para proceder a la interrupcion del proceso abusivo. Finalmente, en una fase de reparacién, tanto victimas
como victimarios reciben ayuda; el abusador en términos de rehabilitacién, y la victima en términos de

reparacion del dafio. Lo anterior se puede resumir en la siguiente imagen 12:
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Imagen 12: Ongtogenia del Abuso sexual segn Barudy (2000)
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4.3.- Tipificaciones de la agresion

Desde el punto de vista de la temporalidad de la agresion (generalmente evidenciadas durante el proceso
de develacidn), se suele diferenciar los siguientes tipos o patrones:

e Episodios Unicos.

e Dindmica sistematica.

e Dinamica croénica.

A continuacién, revisaremos cada una de estas categorias, sus fundamentos, modelos en los cuales se
sustenta, y particularmente algunas insuficiencias e inconsistencias con las experiencias clinicas que se
han detectado.

En primer término, un modelo relevante de trabajo con abuso sexual infantil, planteado por Barudy,
intenta una caracterizacion clinica integrada de los efectos del agresion en nifios han sido desarrollados a
partir, en base al tipo y dindmica psicosocial (particularmente familiar) asociada al agresion. uno de los
mas destacados es el Modelo Eco sistémico planteado por el psiquiatra chileno Jorge Barudy (ver Barudy,
1998). Algunos de los aspectos mas relevantes que resultan de interés para la psicologia forense son los

diversos tipos de agresion descritos. En el libro “El dolor invisible de la infancia (1990), se enfatiza la

necesidad de discriminar entre agresion sexual crénico y traumatico, el cual, generalmente estaria

asociado a las categorias de agresion extra o intrafamiliar. estos ejes de clasificacion permiten integrar de
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una manera coherente diversos sintomas y sindromes caracteristicos desde un punto de vista clinico con
rasgos socio-familiares. De esta forma, Barudy propone un modelo llamado ecoldgico para comprender
los complejos procesos de violencia y agresion sexual en la infancia. en primer término, esta comprension
ayuda a orientar la evolucién clinica asi como el proceso terapéutico. pero también, un segundo aspecto
relevante del modelo para la presente investigacion, es la flexibilidad para integrar aspectos los efectos
clinicos de las dinamicas del agresion sexual con un punto de vista psicosocial (por ejemplo, como se da el
manejo del poder intra o extra familiarmente, o como sucede y a través de que mecanismos la dindmica de
violencia subyacentes o concomitantes al agresion, o como ésta es aceptada patolégicamente por las
victimas, y como el contexto social puede afectar en la destruccion de los lazos familiares en estas
dindmicas de agresion). Desde el punto de vista clinico-forense, estas tipologias clinico-evolutivas
permiten articular un marco general, donde evaluar otros temas como la credibilidad y validez de relatos
sobre agresion sexual, al permitir contrastar las coherencias entre los contenidos del relato, aspectos
clinicos-evolutivos (imagen 13), y tipos de agresién sexual (imagen 14).

Siguiendo el modelo de Barudy (ver imagen 13; en Barudy, 1998; p. 242) es importante atender al
desarrollo de la carrera moral de los nifios victimas de agresion sexual, en donde distingue entre agresion
cronica, donde existe una dindmica creciente tendiente a una resocializacién clinicamente caracteristica, y
por otro lado, la victimizacién traumatogénica, mas caracteristica de agresiones de episodio Unico o
reiterado (no-crénico). Siguiendo esta distincion, (ver cuadro 2; en ibidem, p. 188) el modelo discrimina
los diversos tipos de agresion sexual, segun la relacion existente entre las victimas y el abusador,

generalmente asociadas a tipos de agresion extra-familiar o intrafamiliar (ver imagenes 13 y 14):
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Imagen 13: Modelos de agresion sexual segun cercania con el agresor (tipos de agresion intra-extra-

familiar).
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Imagen 14: Procesos de victimizacion segun Barudy (ibidem)

RUPTURA DEL CONIEXTO
A1 imero afectimo S seaalizado™.
Manipalacian de wiwoales afectimas.
Mercajes falsos w oulpabilizates

Imposicifrde Ia Ley delsfletucinyw del ceraa .

TRAUMATIZA CTON

RESOCTALIZA CION
SECTUNDARLA

[ Varmpiristne)

| f

Sindrome de adaptacion
[Sarunit, 1953)
Alinearidn Sacrificial
[Barady, 1994

RE- EXPERIEN CIA/
INTRUSTON

[flashbacks)

[ & hcinaciones)
(Lahilidad emoecional)
[Trastomeas del suetia)
[Hipatvigzilaneia)
[(Hiperactiridad)

EVITACION SEXUALIZACION
“AMNESTESLIA™ TRAUMATICA
[Petrificacidn atectnqa) - Beduceidn
[Aislarmierta) - Agresividad sesaal
[Pérdida de inferés) - Mashubacidn
[Trastomas de mermoria corpaalsiva
7 concerracion). - Iiegos sermales.
[Evitacidn fEbica) » Prosnisounidad sexnial
[Depreside, = Abasos sesmaales
amtodestniccidn = Trastornos de la
idertidad sexual
= Prostibacidm

= Parejacon abnsadoria




61

En éste dmbito socio-relacional, también hemos de destacar otros modelos que también postulan
mecanismos particulares de adaptacion, no sélo desde un punto de vista traumatogénico-familiar, sino
desde el punto de vista comunicacional-socializador, como el de Perrone (1987), conocido como hechizo,
el cual se caracterizaria por se runa forma alienada de relacién, donde la victima no percibe claramente la

condicion de victima (ver Imagen 15).

Imagen 15: Modelo de Perrone
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La cual estaria conformada por las siguientes etapas de 1) efraccion, 2) captacion y 3) programacion (ver

imagen 16):

Imagen 16: Etapas de modelo de Perrone
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v S1 Agresor. fin de activar ulteriormente
v Invasion. conductas  adecuadas a  una
situacion o un librefo previsto.”

Conformandose una dindmica, no sélo de acceso carnal a la victima, sino que se da dentro de una
dinamica que busca la indiferenciacion en los limites entre el nifio y le agresor, sino que particularmente,
se busca que la victima desarrolle mecanismos especificos de asuncién de roles y responsabilidades dentro
de la dinamica, involucrandose activamente dentro de ella. Destaca entonces una forma de programacién

gue se puede describir como sigue (imagen 17):



Imagen 17: Etapa de Programacion de Perrone
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Desde un punto de vista general, sea cual sea el mecanismo de re-socializacion a la base, se asume que

esto es un proceso, y que por tanto, necesita de un tiempo de instauracion, el cual, se acepta que no puede

durar menos de entre 6 a 8 meses.
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CAPITULO V: MODELOS DE POLITICAS SOCIALES CON ENFASIS Y CARACTER
TERRITORIAL

A continuacién, revisaremos dos tipos de modelos de trabajo, asociados al &mbito de estudio, que en la
actualidad, y de manera sostenida en el Gltimo decenio, han trabajado con estrategias y enfoques
territoriales:

e MODELOS DE SALUD FAMILIAR.

¢ MODELOS DE SEGURIDAD CIUDADANA

5.1.- Modelo de atencion de salud

Posiblemente sea el modelo de distribucion territorial de Salud, el modelo mas integral organizado
territorialmente, desde el punto de vista de las intervenciones segun diversos niveles de complejidad
interventiva y administrativa, sean estos a niveles hospitalario, de programas, proyectos y acciones
especificas de salud exista a nivel nacional, respaldado ademas, por una larga tradicion y afiliacion a
politicas internacionales lideradas por la OMS.
Por esta razén, talvez resulta relevante revisar algunos elementos de organizacion territorial (regional y
comunal) de este modelo, especialmente en el &mbito de los aportes provenientes de la ampliacion del
enfoque biomédico, centrado principalmente en la enfermedad, que incluya la inclusién de un enfoque
biopsicosocial, y la distribucion epidemioldgica y socio demogréfica, aplicada y orientada a la realidad
territorial local, segin niveles de complejidad de la intervencion (promocidn, prevencion, tratamiento,
seguimiento, etc.). Como sefialaba un documento del MINSAL, “Orientaciones para el desarrollo del
modelo Biopsicosocial”, se planteaba que:

Los problemas de salud abordados a mediados del siglo veinte fueron eficientemente

intervenidos desde un marco biomédico clasico con medidas higiénico-sanitarista

especificas, sin embargo en la complejidad de los nuevos retos de salud de la poblacion

chilena, una mirada centrada en la enfermedad es insuficiente, lo que obliga a abordarlos

desde una perspectiva mas amplia y con una mirada bio-psicosocial, que de cuenta

ademas de un sistema de salud moderno y humanizado, que permita a las familias un

sentimiento de efectiva proteccion (MINSAL, 1998).
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Respecto a la importancia de los factores epidemioldgicos y socio demogréficos de distribucion de la
demanda, se reconoce en principio que, se debe la complejidad, multicausalidad y evolucion dindmica de
los perfiles epidemioldgicos en la poblacion, observado en diversos ambitos, tales como:
“El envejecimiento de la poblacion y el cambio en los estilos de vida, asi como en las
condiciones ambientales, nos enfrentan a la multicausalidad de los problemas
prevalentes, donde el sistema de salud debe responder con un cambio tanto en aspectos
cualitativos como cuantitativos en la organizacion del sistema sanitario y en la entrega
de servicios, desde lo materno-infantil a los problemas del adulto y adulto mayor, de
las enfermedades agudas y transmisibles a las enfermedades cronicas y degenerativas
no transmisibles. Esto impone la necesidad de implementar nuevas terapias y enfoques,
por ejemplo, orientadas a los cambios de conducta, fomento del auto cuidado,
educacién en salud, continuidad de la atencion, intervenciones sobre determinantes
sociales, etcétera, lo que implica, salir de los centros hospitalarios a la atencion
abierta con enfoque sistemico (APS y salud familiar) y comunitario (MINSAL 2007).”.

En consecuencia, en Chile se ha observado que, desde los afios 90, se han impulsado ademas, procesos de
re-adecuacion de las politicas generales, segun criterios de:

a) PRIORIDAD CLINICA (Pe. a) Programas AUGE, b) de Reforma Hospitalaria, c) de
Referencias y derivacion, d) coordinacion de la red asistencial, y €) garantia y cobertura de las
prestaciones, entre otras),

b) AUMENTOS DE LA AUTONOMIA DE LOS NIVELES DE RESULUTIVIDAD LOCAL
DE LOS CASOS DE MEDIANA Y BAJA COMPLEJIDAD, especialmente de los
programas de Salud Familiar, Salud Mental (pe. COSASMs y programas de Psiquiatria
Ambulatoria, etc.).

c) INTERSECTORIALIDAD (incluye diversos programas de intervencion, y proyectos
intersectoriales con diversas agencias y ministerios, pe. Programas del Convenio CONACE-
FONASA, programas Habilidades para la Vida, PREVIENE, etc.).

5.1.1.- Caracteristicas generales de las politicas de readecuacion y reforma de salud

A finales de los afios 90, se desarrollaron en Chile, una politica de “readecuacion de las politicas
generales de Salud” (MINSAL, 1995, 1997). Los antecedentes que sirvieron de base a la propuesta se
encuentran desarrollados en profundidad en los documentos originales del Ministerio de Salud:

“Readecuacion del Sistema Publico de Atencion de Salud” (MINSAL, 1995) sus anexos respectivos y
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“Estudio de Red Asistencial” (MINSAL, 1997). Segun Esta propuesta incorpora diversos actores, siendo
la base del documento y la propuesta de readecuacion, cuatro elementos contingentes, proyectados a
trabajos de mediano plazo (MINSAL, 1997):

1. Politicas de Salud

2. Perfil Epidemioldgico.

3. Situacion geo-demogréfica

4. Recursos potenciales del sector

Es asi como, en esta politica nacional iniciada a fines de los afios 90 y continuada desde inicios de los afios
2000, y hasta la actualidad:
“... se pretende orientar la resolucion de algunos de los problemas observados en el
sistema de atencion. Es asi como la propuesta valoriza la atencion abierta, la
participacion social, el trabajo intersectorial y la descentralizacion; desconcentrar la
atencion y aumentar la autonomia regional. Finalmente ordena niveles de complejidad
y sistemas de referencia a través de una gama de soluciones alternativas. Los
resultados del estudio sirven como marco general para la reforma de decisiones de
inversion; su aplicabilidad concreta a las realidades locales es entendida en un

contexto de flexibilidad”.
5.1.2. Caracteristicas territoriales y socio-epidemiolégicas del modelo de salud.
Principios y caracteristicas generales de los modelos territoriales en los CESFAM.

Segln las bases de las politicas actuales, el modelo posee ciertas caracteristicas generales orientadas a
descentralizar y poder privilegiar los niveles resolutivos mas cercanos a la comunidad y los usuarios en
sus sectores donde estos viven, especialmente en los niveles de complejidad medio y bajo, y dejar los
niveles hospitalarios solo para casos de mayor complejidad, evitando asi, derivaciones innecesarias, y
descomprimir la demanda asistencial en los niveles de mayor complejidad. Sin duda, esto choca con la
realidad local comunal e intersectorial de cada sector, constituyendo unos de los principales escollos aun
pendientes en la consolidacion general del modelo.

No obstante, el privilegiar los niveles territoriales mas cercanos a la gente ha abierto aun mas la necesidad
de incluir variables epidemioldgicas, adecuadas segln criterios socio demograficos, que permitan una
mejor canalizacion de recursos segun criterios locales, que se plasman en especialmente, en los

“Programas locales de salud comunal” en los centros de APS comunal, vigentes y evaluables, por un plazo
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de 4 afios, y regido estrictamente segln estudios epidemioldgicos, que regulan la cobertura y atencion
segun cada prioridad y requerimientos de salud para cada comuna.
En este marco, destacan, dado su énfasis en la gestion y organizacion territorial de la atencidn, el caso de
los CESFAM, que revisaremos a continuacion, en especial, respecto a las politicas de organizacion
territorial-epidemiolégica de la atencion de los diversos programas y proyectos de Salud.
Siguiendo los principios y necesidad de plantear modelos locales de intervencion, mas adecuados a la
realidad local, el MINSAL planteaba que, los nuevos modelos de Salud Familiar, se regia por lo siguientes
principios:
“En la situacion actual, la idea de un modelo centrado en la promocion es el eje
fundamental, enfocando su atencidén a los factores condicionantes de la salud y en
un marco que realza la atencion de la familia como nucleo desde donde surgen, se
transan, se manejan, mantienen o solucionan los diferentes problemas de salud de
las personas y comunidades; donde los condicionantes de la salud son
considerados y manejados explicitamente, asegurando un desarrollo sustentable en
la autodeterminacion de quienes son directa o indirectamente afectados”
(MINSAL, 1998).

Y debian tener las siguientes caracteristicas:

e Enfoque centrado en la personay no en la enfermedad.

e Considera al individuo y su familia como parte de una red social y asistencial.

e Favorece la cercania entre el usuario y los proveedores con grados crecientes de
participacion.

e Sus principios estan basados en la continuidad y la integralidad de la atencién con equipos
polivalentes e interdisciplinarios.

e Integra los enfoques biomédico y psicosocial, relevando la prevencion y la promocién, sin
perder el equilibrio con la atencién de morbilidad.

e Pone énfasis en los resultados mas que en los procesos.

e Se preocupa de disminuir las brechas de equidad y de utilizar las actividades

e mas costo/efectivas. (MINSAL, 1999)

Estos principios, ademas de la dinamica epidemioldgica cambiante territorialmente, ha hecho, que las
politicas de salud reconozcan e incluyan tales realidades. Como sefialan Avila y Rojas (MINSAL, 2007)

este enfoque:
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“. plantea un necesario e interesante punto de inflexién organizacional y de modelo de
atencion, que debe ser visto como una oportunidad de cambio en la medida que permite
construir una vision compartida, “una nueva vocacion”, que lejos de renegar de una
larga tradicion de aporte a la salud puablica, especialmente en zonas remotas, los
reafirma sobre la base de al menos cuatro premisas:

« El cambio epidemioldgico, es una oportunidad de relevar el rol del establecimiento en

el territorio, tomar la oportunidad de mantener una vocacion de servicio, centrado en el
usuario, con una cartera de servicios mas adecuada para la realidad de su poblacion a

cargo.

+ La territorialidad: para estos establecimientos implica asumir el liderazgo en el
desarrollo de la zona y constituirse en un verdadero puente en la implementacion del
Modelo de atencion, hacia las comunidades mas desprovistas.

+ Los Recursos Humanos: la oportunidad de analizar y asumir la responsabilidad social

de los funcionarios frente al cambio de la realidad a la que respondia el establecimiento.

« La Planificacion: el cambio debe alcanzar hasta la cultura de la organizacién para
hacerse sustentable, ello no ocurre de manera espontanea, este debe ser planificado con
amplia participacion, con sentido estratégico, acompariado y permanentemente evaluado
(pp. 14-15).

5.1.3. Organizacién territorial de la demanda en los CESFAM. La sectorizacion.

A nivel local, particularmente en los CESFAM (CENTROS DE SALUD FAMILIAR) la principal
estrategia desarrollada para abarcar y organizar la demanda de este modo, es la distribucién de equipos y
programas de salud en funcion de criterios territoriales, en base a un proceso racional de toma de
dediciones y administracion, denominado Sectorizacién. EI MINSAL, definié entonces, en términos
generales, este proceso como:

“Sectorizacion: definicion de estratificacion de la poblacion que logre equilibrar la

perspectiva, de la comunidad en su libertad de eleccién y la perspectiva del equipo

para la optimizacién del recurso humano y el aseguramiento de una mayor efectividad

y eficiencia en las acciones”

Es importante considerar los criterios para sectorizar, quién est4d a cargo de los

sectores, cual es la funcion del encargado del sector, como se incorpora a la

comunidad a esta discusion y a la practica. Como integrar los programas de salud,
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jefaturas, etc. al trabajo sectorizado. Cémo permitir una "unidad geografica" que
asume la "poblacién a cargo” (Avila y Rojas, en MINSAL, 2007. (MINSAL, p. 12).

Asi, como plantea Depaux et al (2008) la sectorizacion debe inicialmente organizar los equipos de salud
como una unidad de trabajo territorial. Esto porque:
Tener una pequefia poblacidon a cargo, por equipo, es una de las estrategias que
facilita el enfoque biopsicosocial y la continuidad de los cuidados, al permitir la
identificacion entre usuario y equipo. Esto obedece a la necesidad de limitar el nimero
de usuarios, frente a un amplio y complejo campo de actuacién, con el objeto de
permitir una mayor proximidad y conocimiento del individuo, su familia, su comunidad
y su entorno, facilitando asi una correlacion equilibrada entre demanda y capacidad
de respuesta, mejor uso de los recursos y el desarrollo de acciones preventivas y

promocionales (p. 123) .

Ademas debe buscarse activamente la legitimacion e incorporacion de la comunidad y sus diversos actores
sociales. Como sefiala Depaux et al (ibidem): “En el proceso se incorporard la participacion de la
comunidad a traves de los Consejos de desarrollo y trabajo con organizaciones sociales y comunitarias u
otros que se dispongan, especialmente en la definicion de las areas territoriales con equipos de salud a
cargo” (p. 120).

Se destaca asi, el caracter flexible de la organizacién para adecuarse a la realidad local, de una manera
estratégica y planificada. Segun la misma autora:

Los criterios utilizados para efectuar la sectorizacion pueden ser uno 0 mas de los siguientes:

e Administrativos: unidades vecinales

e Epidemioldgicos: socioeconémicos (delincuencia, adicciones, pobreza,

mujeres jefas de hogar, etc.) demogréaficos (zonas de alta densidad, indice
de vejez), etc.

e Geograficos v de accesibilidad: separaciones naturales como cauces de

agua o cerros.

e Culturales: preferencias, identidad, aspectos historicos u otros.
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Finalmente, de este proceso de organizacion y enfoque, la sectorizacion sera el proceso mediante el cual:

e Se establecen los criterios para subdividir a la poblacion en conglomerados mas
pequefios. Esto implica tomar decisiones respecto a cuéles seran los elementos que
definiran los sectores, unido a un analisis de los recursos disponibles.

e Se determinan los limites geograficos de los sectores y/o se delimitan grupos
poblacionales especificos

e Se conforman los equipos de cabecera para cada sector, con tareas y funciones
definidas.

e Se redistribuyen los espacios fisicos (infraestructura y orgéanica) al interior del
establecimiento, sefialética, archivos de fichas, tarjeteros, etc.

e Cada equipo reconoce las caracteristicas epidemioldgicas, geograficas, socio
demogréficas, de vivienda, etc. y se identifican los recursos comunitarios u otros
disponibles en el area del sector.

e Se definen los equipos de apoyo transversal, con clara definicion de interaccion con los

equipos de cabecera” (ibidem; p. 124)

Destacando en este proceso de sectorizacion, la importancia y arraigo de la unidad territorial:

¢ Cudles son los criterios para sectorizar?

Lo més utilizado es la sectorizacion geografica administrativa considerando los factores de riesgo
de tipo social y demogréfico. Los principales elementos que definen los sectores son la contigtidad
geogréfica y las caracteristicas de la poblacién. En todo momento deben tenerse presente las
distancias, los tiempos de desplazamiento, el sistema de transporte y los costos para el usuario. Al
considerar los factores de riesgo se agrupa familias que comparten riesgos (de tipo social y/o
demografico) y por lo tanto podrian constituirse sectores de distinto tamafio poblacional o

territorial. Ejemplos de esto pueden ser: un campamento, una toma, una poblacion envejecida, etc.

Orientaciones practicas al momento de sectorizar

a) Para empezar se debe contar con un buen plano comunal a una escala que permita visualizar los
nombres de las calles. En la Direccion de Obras de los municipios existen planos catastrales en los
cuales se registra la numeracién que se le asigna a cada vivienda y por lo tanto estan en una escala
Optima para identificar la localizacion de las juntas de vecinos, las poblaciones, los recursos
comunitarios, etc. Pueden ser el origen de los planos por sector. En estos planos o croquis se

identifican las calles, instituciones, familias de riesgo, etc.
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b) Considerar el potencial de crecimiento urbano, demogréfico y de viviendas (en extension y/o
densificacion). En las comunas en las cuales se sabe existen zonas de expansion urbana, es bueno
tener presente que a futuro estas pueden ser el origen de un nuevo establecimiento, y por lo tanto,
considerarlos desde ya como un sector puede traer a futuro menor dafio a los usuarios y al propio
establecimiento.

¢) A menudo las villas o poblaciones han pasado por un largo proceso de desarrollo que tiene su
historia, que genera un fuerte sentido de identidad y pertenencia y que es conveniente conocer y
respetar.

d) Un buen criterio es el de respetar las areas de las organizaciones territoriales como las juntas de
vecinos, existiendo excepciones en las cuales no se observa sentido de pertenencia.

e) La presencia de equipamiento comunitario mas o menos completo no debe estimarse como factor
decisivo, aunque si recomendable.

f ) Si se desea informacién detallada sobre las caracteristicas demograficas y de las viviendas se
puede acudir al Instituto Nacional de Estadisticas, INE, quien dispone de informacion censal
detallada por manzanas en el medio urbano, y por ciudad, aldea y villorio en el medio rural. Esta
informacion no se publica oficialmente, se entrega por solicitud y debe ser cancelada.

g) Informar sobre el significado de la sectorizacion a los dirigentes vecinales y a las bases
comunitarias, tomando en cuenta sus opiniones y sugerencias facilitan el proceso e incentivan el
compromiso y el acompafamiento de éste.

h) Una forma de comenzar puede ser dividir la totalidad de la poblacién por el nimero de usuarios
gue se estima seria conveniente por sector, luego revisar su correspondencia con las villas y
poblaciones y/o los limites de las juntas de vecinos y sus factores de riesgo. A partir de esa primera

aproximacién es mas facil delimitar los sectores (ibidem, p. 124-125).

Por dltimo, es importante sefialar la planificacion de la demanda, atendiendo a la relacion entre a)
demanda esperada y b) demanda real para cada patologia o tipo de prestacién, y la relacion entre
poblacién caracteristicas y estratificacion etérea de la poblacion en la comuna (segin datos censales,
ministeriales y/o comunales; pe. indices de variacion inter-censal del INE, encuesta CASEN, Inscritos
sistema FONASA-ISAPRES en sistema de salud comunal, densidad poblacional, etc.), versus poblacion
inscrita en FONASA y Centro de Salud, diferenciada para cada sector dentro del territorio, ademas de los
perfiles locales diagnosticados por programa de atencion para cada grupo segun su territorio. Esto,
permite regular la demanda asistencial.

Estos datos, se integran en formulas y algoritmos pre-definidos, que permiten estimar la poblacion a

atender durante un periodo de tiempo, y planificar territorialmente, la atencion de la demanda, dentro de
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un plazo maximo de 4 afios, definido dentro de las Politicas comunales de Salud (pe. si se estima la
realizacion de 1.500 examenes preventivos de mamografias para un sector X, es posible distribuir dicha
demanda en un plazo de hasta 4 afios).

Asi, si se espera una demanda X de atenciones y acciones programadas para un afio (pe. se espera atender
a 4 mil nifio en control nifio sano), organizando metas de atenciones y acciones de acuerdo a los criterios
esperados de prevalencia epidemioldgica de un lugar o localidad (tanto nifios en tales tramos de edad
inscritos dentro del sistema FONASA validados comunalmente) es posible distribuir o incluso concentrar
dentro de meses o incluso afios sus atenciones esperadas, facilitando la flexibilidad de las acciones, dentro
de un marco de tiempo, destinando racionalmente los recursos para cumplir con aquella meta (ver
MINSAL, 1997).

Alta Odontoldgica Total en nifios de 2 Alta Odontoldgica Total en nifios de 6
afios afios

- = - =

- - - -
- I h h - A #
/,r // ‘/, Va

Poblacion Validada ~ Meta Comprometida Meta Realizada Poblacion Validada  Meta Comprometida Meta Realizada

Cuadros 2 y 3. Relacion entre demanda esperada para una poblacion validada en sistema FONASA, y las
metas comprometidas, versus metas realizadas tipicas de un CESFAM (en este caso: CESFAM Dra. Ana
Maria Juricic de la comuna de Maipu. (Fuente: MINSAL, 2013).

5.2. Observaciones de los criterios de planificacién territorial del SENAME, para los casos de

diagnostico ambulatorio de agresion sexual

Como se ha sefialado, pese a tener un sistema de licitaciones e instalacién territorial de los programas,
SENAME, no cuenta con criterios definidos que permitan programar las atenciones segln criterios de
demanda esperada. En buena medida, porque no existe un trabajo de sistematizacion que permita
construir tales indicadores.

Este tipo de necesidad requiere entonces el uso no solo de un enfoque territorial genérico, para la
asignacion de las licitaciones de programas CTA dentro de una regién o sector, sino, especificamente una
comprension y posterior planificacion territorial, en base a indicadores epidemiol6gicos y socio

demogréficos de la atencion de dichos casos. De alli, la importancia, desde el punto de vista de las
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politicas sociales del SENAME, de poder avanzar en la caracterizacion demogréfica territorial de los
casos de agresion sexual, de la poblacién que atiende.

5.3. Modelos territoriales en el &mbito de la seguridad social. y ciudadana y prevencién del delito.

5.3.1. Estudios de georeferenciacion del delito.

En el marco de los llamados PLAN CUADRANTE, dirigido por Carabineros de Chile, en el
ultimo decenio se han venido desarrollando estudios sobre el comportamiento territorial del delito. Como
sefialan Benavente, NUfiez y Ponce (2006):

“Diversas instituciones en nuestro pais han venido desarrollando y mejorando
sistemas de informacion sobre criminalidad y Carabineros de Chile no es una
excepcion. Desde 1998 se ha implementado un sistema que permite tener informacion
en tiempo real acerca de las denuncias y aprehensiones que van ocurriendo en
distintos puntos del pais. Dicha informaciéon se almacena en una base de datos
denominada Aupol (Automatizacion de Unidades Policiales) contando con registros
desde el afio 2001.

Frente a las nuevas y crecientes demandas de seguridad ciudadana, Carabineros de
Chile implementa el denominado Plan de Vigilancia por Cuadrantes, el cual consiste
en un sistema de vigilancia por sectores donde se zonifica el area de vigilancia y es
entregada a la responsabilidad de una unidad de Carabineros - Comisaria. Su objetivo
principal es lograr una mayor eficacia y eficiencia en el accionar policial, acentuando
una relacion mas directa y efectiva entre el Carabinero y los habitantes de cada

“Cuadrante”, de manera que aquél y éstos se conozcan y trabajen coordinadamente”

(p. 96).

Es en este punto, donde el desarrollo e implementacion de estudios territoriales, que permitan un
monitoreos activo del comportamiento y dindmica del delito se ha vuelto una herramienta de primera
importancia. Como sefiala Benavente, Nufiez y Ponce (2006) respecto a los enfoques y estudios
territoriales, en especial los modelos de geo-referenciacion del delito son altamente necesarios y
relevantes:
“En este contexto la necesidad de una herramienta para tener mayor conocimiento
acerca de los delitos registrados en el sector territorial de cada cuadrante y de los

problemas asociados a la generacion y facilitamiento de éstos, es un tema que cada dia
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se ha vuelto mas indispensable en el quehacer diario. Lo anterior, permite mejorar la
distribucion de los recursos policiales, incrementar la eficacia en la gestion y la
instauracion de un registro historico que dé cuenta de lo que sucede y posiblemente
sucederd, en lo que a delitos se refiere, en un tiempo y lugar determinado.

La Geocodificacion permite crear mapas de localizacion de diferentes eventos a partir
de sus direcciones. A partir de esta informacion, se pueden buscar y encontrar
elementos geogréficos, también se pueden realizar anélisis de puntos en poligonos:
busqueda de todos los delitos en un cuadrante en particular. Esta informacion basica
puede ser luego tratada mediante algoritmos computacionales con el objetivo de
encontrar tendencias o bien determinar zonas de alta concentracion de delitos,

denominadas Hot Spots (p. 96).

En dicho estudio, los mismos autores (Benavente, Nufiez y Ponce, 2006) plantean, como conclusion del
modelo implementado y monitoreado para el periodo 2001 - 2004, logran un seguimiento y monitoreo de
distinto tipo de denuncia de los siguientes tipos de delitos:
“El objetivo principal de este trabajo es mostrar las potencialidades de este tipo de
herramientas para lo cual se utiliza informacion sobre denuncias provenientes desde el
Sistema de Automatizacion Policial (Aupol) de Carabineros de Chile, correspondiente
al periodo 2001-2004. Cabe sefalar que Carabineros de Chile clasifica las denuncias
en distintas categorias, entre ellas estan los delitos de mayor connotacién social donde
se encuentran robos con fuerza, robo con violencia, hurtos, violencia intrafamiliar,
drogas, homicidios, lesiones y violacion.
El estudio se centrard en esta categoria por presentar la mayor concentracién de la
muestra con respecto al total. Ademas tomara como foco de atencién las denuncias
registradas en via publica, considerando la labor preventiva que puede asumir
Carabineros en los espacios publicos. Bajo las consideraciones anteriores, queda
fuera de la muestra las denuncias por delitos ocurridos en espacios privados.
Se someten a este estudio un grupo de comisarias entre ellas la lera comisaria de
Santiago, la 19na de Providencia, la 20ma de Puente Alto y la 6ta de Recoleta. Las
tres primeras son las que presentan una mayor cantidad de denuncias versus la 6ta que

presenta la menor cantidad” (p. 95 - 96).

Asi, mediante un seguimiento horario y territorial de diversos tipos de delitos, lograron referenciar

territorialmente, lugares de mayor ocurrencia de los tipos de delito estudiados, asi como su
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desplazamiento y evolucién, segun criterios de temporalidad horaria y semanal. Por ejemplo, en el caso
de los delitos de robo con violencia, dependientes de la Comisaria de Santiago Centro, se observan

claramente tendencias y concentraciones dinamicas asociadas a lugares en relacion a dias de la semana
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Cuadro 4. Geo referenciacion territorial del delito, mediante técnica de Hotspot.

Por altimo, el estudio Benavente, Nufiez y Ponce (2006), concluye que:

“En este trabajo se ha presentado en forma somera y preliminar el gran potencial que
tiene la informacion de denuncias de delitos en forma georeferenciada. En particular,
la posibilidad de contar con una oportuna disponibilidad de la informacién y la
facilidad con que se puede consultar y desplegar un dato histérico o de tiempo real. Es
una herramienta que ayuda en la toma de decisiones, en la planificacion y gestién de
las distintas organizaciones.

Mas alla de los resultados particulares presentados para un grupo de comisarias, en
Carabineros de Chile, la geo-referenciacién de los delitos se ha transformado en una
herramienta de suma importancia tanto para la asignacion de los recursos policiales,

como para estudios y analisis del comportamiento delictual. En la base de datos Aupol
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se almacenan las denuncias para luego ubicarlas espacialmente. Lo anterior, permite
tener un estado situacional del delito en tiempo real dentro de cada comuna,
prefectura, comisaria u otra unidad espacial. También es posible crear una memoria
institucional que facilita a los nuevos comisarios o0 prefectos interiorizarse
rapidamente con la dindmica delictiva historica dentro de su nueva jurisdiccion.

Por ltimo, una vez procesado los datos y localizados en las respectivas unidades
espaciales, mediante un sencillo andlisis visual, es posible establecer tendencias,
patrones y conductas de la actividad delictiva en una zona geografica delimitada.. Los
resultados aqui presentados para cuatro comisarias, sugieren que las altas
concentraciones de crimenes son estables a lo largo del tiempo, y que los lugares que
presentan mayores problemas delictuales son en general lugares civicos, sitios eriazos,

lugares de entretencion o de alta afluencia de publico” (p. 109).

Similares estudios han sido realizados, con la misma técnica de geo-referenciacion territorial del delito,
denominada “Dinamic Hotspot”, por autores como L’Huillier, Gaston; Manasevich, Raul y Weber,
Richard (2010) como de otros tipos de estudios basados en la realizacion de mapas territoriales tales como
vinculadas a variables tales como lugares de residencia del delincuente versus lugar de comisién (Oteiza,
Emiliano; 2010), referenciacion territorial de lugares de robo de autos, versus lugares de recuperacion de
mis mismos (Martinez, Alejandra; 2011), encuestas sobre percepcion del delito y victimizacion territorial
comunal (Rau, Macarena y Hein, Andreas 2004; Ortega, Tamara; Lopez, Maria y Arredondo, Felix;
2008), diagnosticos territoriales especificos sobre disminucion de temor en sectores de la region
Metropolitana (Olave y Mosciatti, 2009) por solo destacar algunas de las aplicaciones territoriales

asociadas al estudio y monitoreo del delito.

5.3.2. - Mapas territoriales-barriales preventivos

Otra aplicacion importante en los estudios y bibliografia revisada, dice relacién con los mapas territoriales
a nivel barrial, especialmente asociados a la deteccidn preventiva de eventos que puedan predisponer a la
inseguridad ciudadana, como a la comision de delitos, como especialmente, al uso del entorno fisico,
ocupacion, deterioro e imagen ciudadana del espacio publico barrial, lo anterior basado en al diagnostico
participativo como de expertos, orientado a la recuperacién ciudadana de sectores o barrios.

Basados en el programa canadiense de analisis territorial barrial, denominado CPTED (Prevencion del

crimen mediante disefio urbano), Stephens, Robert y Rau, Macarena (2000) realizaron una aplicacion
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diagnostica en Chile, especialmente en diversos sectores de la comuna de Puente Alto. Respecto al

modelo aplicado en dicho estudio, los autores plantean que:
“El disefio y uso apropiado y eficaz del medio ambiente puede ayudar a reducir la
incidencia y miedo al crimen incorporando ademas una mejora en la calidad de vida
de las personas” (C. Ray Jeffery). Esta técnica se basa en un principio muy simple que
establece que el mejor vigilante del espacio es uno mismo.
El principio llamado Vigilancia Natural , es una estrategia de disefio que busca
incrementar la visibilidad sobre una propiedad o un espacio publico. Para ello la
apropiada ubicacion y disefio de ventanas, iluminacion y paisaje aumenta la habilidad
de aquellos que se preocupan de observar a las personas que circulan en el espacio
publico, lo que provee la oportunidad de cambiar comportamientos inadecuados o
reportarlos a la policia. En este sector en especial se observa que la mayor
vulnerabilidad espacial ante el delito se encuentra en la gran cantidad de sitios eriazos
que no atraen a ningin ocupante del espacio publico y que por ende no ofrecen

vigilantes naturales” (p. 11).

El diagnostico finalmente encontrd y trabajo las siguientes variables sobre las que busca intervenir
diferencialmente, segun la realidad de cada villa, poblacién o unidad territorial habitacional, dentro de un
acomuna:
1. DIAGNOSTICO TECNICO TERRITORIAL
a. Control Natural de Espacio Publico y de Accesos.
i. Ocupacion de Espacio Publico.
ii. Limites Visuales.
iii.  Huminacion.
iv. Rutas de Recorrido.
b. Reforzamiento Territorial.
i. Imagen de Espacio Publico.
2. DIAGNOSTICO PARTICIPACION CIUDADANA
a. Elementos a preservar

b. Elementos a eliminar

Similares estudios no solo han sido replicados por Rau, Macarena (2000) en otros sectores de comunas de
ciudades de Santiago, Valparaiso y Concepcion, logrando una caracterizacion territorial de las variables

en estudio, propuestas por el modelo, sino también se han desarrollado aplicaciones a &mbitos
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institucionales especificos tales como el contexto escolar en la comuna (Tijmes, Cecilia y Varela, Jorge,
2009), siempre teniendo como eje, una intervencion preventiva. Aun asi, no aparecen estudios especificos

asociados al tema de agresiones sexuales, en cualquiera de sus formas.

5.4. Aplicabilidad de estudios de diagnostico territorial en el &mbito de prevencién y monitoreo del
delito de agresion sexual

Como es posible apreciar, de la revision de diversas investigaciones territoriales, destaca, tanto la
factibilidad de estudios que consideren la distribucion territorial de diversas variables asociadas al
fendmeno del delito. No obstante, destaca la escasa produccion en &mbitos especificos asociados al tema
de la agresion sexual. En este sentido, pareciera que una de los factores de tal ausencia de
investigaciones, dice relacion con el caracteres intersectorial de la informacién, faltando el cruce oportuno
de variables entre diversas agencias, tales como Ministerio de Salud, Universidades y academias,
Ministerio del Interior, Carabineros y Policia de Investigaciones y especialmente, SENAME. Como
concluyera al respecto, un propio informe de SENAME hacia el afio 2005, aun no existen un estudio ni un
enfoque epidemioldgico v territorial validado dentro del disefio de las politicas de dicha agencia:

“... la tarea de cuantificar la dimension de la violencia sexual en Chile se ve
dificultada por la inexistencia de estudios de prevalencia e incidencia. a pesar de ello,
algunas investigaciones parciales muestran la gravedad que esta problematica tiene a
nivel nacional. A modo de ejemplo, en la red del SENAME, a mayo del afio 2001, de
un total de 57.957 nifios y nifilas bajo su proteccion, 26.409 (45,6%) habian sido

victimas de maltrato y abuso sexual (ver SENAME, octubre de 2004) .

Mas aun, destaca la escasa intersectorialidad y trabajo interdisciplinario para llenar esta brecha.
Lo anterior justifica y enfatiza la relevancia y necesidad de estudios en este campo, y la importancia de
instituciones como los propios Centros de Diagnostico Ambulatorio del la red SENAME, tomar un rol

activo en la sistematizacion de sus propios datos e informaron territorial.
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CAPITULO VI: APLICACION EXPLORATORIA
6.1. Tipo de investigacion

Segun los criterios planteados, el siguiente estudio puede plantearse dentro del ambito de la epidemiologia
descriptiva, segun los siguientes criterios:
e Segln la temporalidad:
o Estudio retrospectivo: es un estudio longitudinal en el tiempo que se analiza en el
presente, pero con datos del pasado.
e Segun el tipo de resultado que se obtenga en el estudio:
o Estudio descriptivo. Centrado basicamente en un estudio de “incidencia acumulada”.
e Segln la unidad de estudio:

o Estudios en los que los individuos son las unidades del estudio: Estudio de casos.

6.2. Caracterizacion de la muestra

Se basa en la descripcion y correlacion de variables clinico-psicosociales y demograficas de nifios
victimas de abuso entre 3 y 16 afios, derivados desde fiscalia para ser evaluados y diagnosticados
provenientes del &rea sur-occidente en santiago, en el contexto de la atencion clinica del programa cta de
la corporacion Hellen Keller en el periodo 2005 a 2008).

El grupo es de cerca de 45 casos provenientes de la fiscalia de San Bernardo. Esto considera solo los
casos ingresados desde fiscalia durante el periodo junio 2005 a diciembre 2006, que hayan sido
denunciados hasta diciembre de 2006. En consecuencia, también han de considerarse los casos evaluados
durante enero y febrero de 2006, pero que formalmente iniciaron sus causas legales durante el afio
anterior, en el periodo indicado.

Por su parte, se excluyen para la presente investigacion los casos provenientes de los juzgados de letras
(denunciados antes del inicio de la reforma procesal penal en Santiago) y causas, asi como los casos
provenientes de otras fiscalias que atiende el centro, como diversas OPDs., y en particular la fiscalia de
delitos sexuales y violentos del area sur de Santiago, y que abarca comunas como el Bosque, la Cisterna,
San Ramadn, etc. esto debido a criterios de representatividad muestral respecto del territorio abarcado por
el centro, pues la comuna de San Bernardo envia casi exclusivamente sus casos al CTA-Hellen Keller, lo

cual hace sumamente representativa de la comuna, la muestra alli tomada.


http://es.wikipedia.org/wiki/Estudio_descriptivo
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Otros criterios para la presente investigacion, sera el considerar para la seleccion de la muestra los
criterios de credibilidad y validez del relato, donde solo se consideraran los casos evaluados como creibles
y validos, segun los criterios de anélisis del SVA y CBCA.

También se excluiran los casos de evaluacidon de nifios, eventualmente abusadores también derivados.

Por ultimo, la presente investigacion, consta de los siguientes pasos para la recoleccion y generacion de
datos:

- Revision de fichas periciales. Cada ficha a revisar, contiene el siguiente tipo de informacion:

e Antecedentes enviados desde la fiscalia respectiva que acompafian la derivacion del caso.
generalmente se adjuntan los siguientes documentos (relacion de los hechos, parte denuncia,
declaraciones de las victimas y de eventuales testigos e imputados.

e también incluyen, en caso de existir, otros informes periciales (del servicio médico legal u otro
servicio de salud, psicoldgicos, sociales, educacionales, informes de causas anteriores, de
imputados).

e eventualmente pueden haber informes entregados por la propia familia del imputado (otras causas,
generalmente del tipo proteccional llevados en otras instituciones legales).

e (Genograma,

e Pauta de ingreso y pauta de tipificacion clinico-pericial del caso,

e notas de profesionales (atencidon de psicélogo, asistente social, visitas a terreno, evaluacién
clinicas y resultado de tests, trascripcidn de entrevistas, antecedentes personales y familiares,

e planilla SENAME.

¢ Informe final de la evaluacion pericial realizada por el profesional.

La informacidn clinica se resume en la pauta de tipificacién clinico-pericial usada en el centro, segin los
criterios clinicos revisados y generalmente aceptados dentro de la evaluacion psicoldgico-pericial.
Estos datos seran transformados a valores escalares en una planilla Excel, procediendo a realizar una

descripcion estadistica de cada uno de los items y categorias.

6.3. Definicion del territorio

Para efectos de la presente investigacion, se considerara los diversos sectores diferenciados por
territorialmente en base a los limites de cada junta de vecinos, entregados por S.E.C.P.L.A. de la comuna
de San Bernardo, diferenciado por las unidades territoriales (Juntas de vecino) (ver imagen 18 y 19).

Dada estos criterios usados para la diferenciacion territorial, debe considerarse que parte significativa de
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las unidades territoriales adyacentes, no necesariamente siguen una numeracion correlativa. Esto es de
importancia al considerar y discutir hasta que punto casos que puedan ocurrir en zonas adyacentes,
comparten 0 no rasgos etareos comparables, en funcién de eventuales cruces de variables no periciales. Se
discutira dicha posibilidad como situacion necesaria de definir en futuras investigaciones.

Imagen 18. Vista Satelital Area Sur de Santiago. Comuna de San Bernardo. Fuente: Google Earth. 2008.
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Imagen 19: Mapa territorial, comuna de San Bernardo FUENTE. SECPLA-San Bernardo, 2008.
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Imagen 20: Mapa territorial, detalle ampliado sector centro comuna de San Bernardo
FUENTE: SECPLA-SAN BERNARDO, 2008

6.3.1 Levantamiento De Mapas Tematicos

Por su parte, desde el punto de vista de la construccion de mapas propuestas para el presente estudio, se ha
de considerar la realizacion de mapas tematicos del tipo de:
e Intervalos iguales, y

e Dedensidad de puntos

6.4. Tipo de investigacion

La presente investigacion es del tipo exploratorio, descriptivo y transeccional, segun los criterios generales

aceptados en investigacion social (ver Hernandez y Hernandez, 2000).

6.4.1 Variables clinico-forenses (variables dependientes)
e tipo de agresion sexual
e tipo de reaccion y apoyo familiar ante develacion.
e estilo de parentalidad y apego.
e presencia y/o ausencia redes familiares

e existencia de vif (fisica y/o psicoldgica —se incluye sindrome de acomodacidn).

6.4.2 Variables socio demograéficas y penales de la muestra (variables independientes)
e edad.

e Sexo.

Por su parte, el analisis estadistico contemplara las siguientes pruebas y estadigrafos.
e Descripcidn estadistica general para cada grupo de variables y categorias
e Cruce de tablas entre variables descritas.

6.5. Programa de investigacién

La presente investigacion se basa en la revision y acopio de fichas en una planilla Excel para que puedan
ser descritas estadisticamente.
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Para esta primera parte de la investigacion se propone un plazo de dos a tres meses (de junio a agosto de
2006) para revisar y traspasar a planilla Excel las variables propuestas de los 45 casos de la muestra,
generadas a partir de la revision de las fichas del ctd-a Hellen Keller para el periodo junio 2005 a
diciembre de 2006. Se debe comentar que actualmente se encuentra en proceso de traspaso a planilla
Excel, un total de 8 casos.

Posteriormente, se iniciara la fase de analisis estadistico descriptivo de los datos obtenidos. En particular,
se buscara la generacion de tipificaciones segun criterios socios demogréaficos, que agrupe mejor las
correlaciones indicadas como mas fuertes y significativas.

Esta segunda fase de la investigacion abarcara un periodo de dos meses (septiembre a octubre de 2006),
donde se evallen las correlaciones obtenidas.

Debe considerarse ademas, que de forma paralela, se avanzara en la elaboracion y redaccion de la presente

investigacion.



CAPITULO VII: RESULTADOS

7.1.Estadistica descriptiva

Descripcion de la Muestra durante el Periodo 2005-2006.
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Desde un punto de vista general, la comuna de San Bernardo, durante el periodo 2005 (desde el 16 de

junio al 31 de diciembre) hasta 2006 (enero a diciembre) registra 110 casos derivados e ingresados al CTA

Hellen Keller en diversos tipos de agresion sexual (ver tabla 11 y Cuadros 4 y 5).

SEXOQVICT
1: hombre 2: mujer Total

ANOINGRE 2005 Count 7 29 36
% within ANOINGRE 19,4% 80,6% 100,0%

% within SEXOVICT 29,2% 33,7% 32,7%

% of Total 6,4% 26,4% 32,7%

2006 Count 17 57 74

% within ANOINGRE 23,0% 77,0% 100,0%

% within SEXOVICT 70,8% 66,3% 67,3%

% of Total 15,5% 51,8% 67,3%

Total Count 24 86 110
% within ANOINGRE 21,8% 78,2% 100,0%

% within SEXOVICT 100,0% 100,0% 100,0%

% of Total 21,8% 78,2% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 11: Cruce descriptivo de la muestra por afo y sexo de los nifios victimas de abuso.

Mujer

Titulo deleje

2005

2006

| Mujer
|

2005 2006

Total

|l Mujer 17 57

74

0

w
=]

Titulo deleje
5 8

[=]

2005

Hombre

2006

| Hombre
/

| 2005

2006

Total

|IHOmbre| 7

29

36

Gréficos 1y 2: Grafico de barra. Distribucion de la muestra por sexo. Fuente: Elaboracion propia
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Gréfico de Barras 3. Estadistica descriptiva General de la muestra, segun afio y género de la

muestra
Grafico de Barras.
Estadistica Descriptiva de la muestra, segun género segun
afo.
120 . . /
& 100
] .
< &0 //_
2 B0
-E a0 Total
= 20 “ Mujer
a
Hombre
2005
2006
Total
2005 2006 Total
B Hombre 7 29 36
EMujer 17 57 74
Total 24 86 110

Fuente: Elaboracion propia

Por otro lado, al considerar los tramos de edad de la muestra respecto de la variable género, incluidos los
casos de nifios testigos de agresion sexual, existe una amplia tendencia hacia el sexo femenino, siendo ésta

brecha mayor, en la medida que la edad aumenta (ver tabla 12 y gréfico 3):

Tabla 12: cruce entre tramo de edad de la muestra para cada afio, por sexo de los nifios

victimas de agresion sexual.
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TRAMOEDA
. TRAMO 1(0 | TRAMO 2 (6a | TRAMO 3 (10 a | TRAMO 4 (14
ANO a5 afios, 11 9 afios 11 13 afios, 11 a 16 afios, 11

INGRESO meses) meses) meses) meses) Total
Afio 2005 SEXO 1: Count 3 1 2 1 7
VICTIMA  Hombre g5 within SEXOVICT 42,9% 14,3% 28,6% 14,3% | 100,0%
% within TRAMOEDA 33,3% 12,5% 18,2% 12,5% 19,4%
% of Total 8,3% 2,8% 5,6% 2,8% 19,4%
2: Mujer  Count 6 7 9 7 29
% within SEXOVICT 20,7% 24,1% 31,0% 24,1% 100,0%
% within TRAMOEDA 66,7% 87,5% 81,8% 87,5% 80,6%
% of Total 16,7% 19,4% 25,0% 19,4% 80,6%
Total Count 9 8 11 8 36
% within SEXOVICT 25,0% 22,2% 30,6% 22,2% 100,0%
% within TRAMOEDA 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% of Total 25,0% 22,2% 30,6% 22,2% 100,0%
ANO 2006  SEXO 1 Count 5 5 5 2 17
VICTIMA  Hombre o4 within SEXOVICT 29,4% 29,4% 29,4% 11,8% | 100,0%
% within TRAMOEDA 33,3% 23,8% 22, 7% 12,5% 23,0%
% of Total 6,8% 6,8% 6,8% 2,7% 23,0%
2: Mujer  Count 10 16 17 14 57
% within SEXOVICT 17,5% 28,1% 29,8% 24,6% 100,0%
% within TRAMOEDA 66,7% 76,2% 77,3% 87,5% 77,0%
% of Total 13,5% 21,6% 23,0% 18,9% 77,0%
Total Count 15 21 22 16 74
% within SEXOVICT 20,3% 28,4% 29,7% 21,6% 100,0%
% within TRAMOEDA 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% of Total 20,3% 28,4% 29,7% 21,6% 100,0%

Gréfico de barras 4. Estadistica descriptiva segun género y tramo de edad, por afio de la muestra.

Fuente: Elaboracién propia

Grafico de Barras.
Estadistica Descriptiva segun genero y tramo de edad, por afio de la
muestra
2
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]
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2
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20 | /' Mujer 2006
| Hombre 2006
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anos ~ del4a 17
afios ~ Total
anos
de0a 6 afios defa 10afios de1l0a 14 afios de 14 a 17 afios Total
® Hombre 2005 3 1 2 1 7

W Mujer 2005 6 7 9 7 29
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B Mujer 2006 10 16 17 14 57

o Total 24 29 33 24 110

Fuente: Elaboracién propia
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7.2.- Descripcion y Distribucion Territorial de la Muestra segin diversos criterios

Desde el punto de vista general, la conformacion de la muestra considero casos provenientes de 26 zonas
de las 66 Juntas de Vecinos posibles, en que la comuna esta distribuida administrativamente. Es decir,
hubo 40 zonas territorial-administrativas que no aportaron casos a la muestra durante el periodo
observado. De las 26 zonas territoriales, solo 5 presentan 5 casos 0 méas (ver tabla 11).

Por su parte, el detalle territorial de la distribucion del total de casos de la comuna para el periodo 2005 -

2006, puede observarse a continuacion en el siguiente mapa (imagen 20, tabla 11 asociada).
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Imagen 21: Mapa temético del tipo de intervalos iguales donde se identifican los diversos sectores (juntas
de vecinos) por sector para el total de agresiones sexuales periodo 2005-2006. FUENTE: SECPLA SAN
BERNARDO, 2008
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Tabla 13: Distribucion de casos para cada sector

territorio para cada afio. Fuente: Elaboracién propia
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Gréfico de Torta 5. Descriptiva Porcentual de casos, segun N de Junta de Vecinos

Grafico de Torta.
Porcentaje de casos, segun Junta de Vecinos

[se incluyen solo Juntas de vecinos con al menos 1 caso)

35 37 38 32
35 195 1% 1% 1% 3

1% 16 14 1%
1% 1%

Fuente: Elaboracion propia

Grafico 6. De Burbujas. Porcentaje de casos segun Junta de Vecinos
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Como se observa, destaca particularmente la zona 17, como la que mayor concentracion de casos incluye
para todo el periodo.

Al realizar un acercamiento a la zona central oriente de la comuna, se encuentra que un porcentaje
altamente significativo de la muestra proviene de un sector, cercano a la interseccion de las calles
Balmaceda con Col6n (ver imagen 1), donde en un espacio no mayor a 20 cuadras a la redonda de dicha
interseccion, se concentra el 44,76% (47 casos) considerando victimas de agresion sexual (victimas
directas y testigos de agresion sexual). Si se consideran sélo los 51 casos de agresion directa, el
porcentaje total de la muestra es de 48,57 % de los casos de agresion sexual del afio y medio de
funcionamiento de la Fiscalia Occidente, atendiendo casos comunales.

Respecto a la composicién territorial de la muestra, en primer término, destaca lo que parece ser una zona
de alto riesgo comunal, que concentra el 48, 57 % de las agresiones de la comuna, en causas por Fiscalia
Occidente durante el periodo 2005 — 2006. Estas zonas, de alta concentracion incluyen las zonas
territoriales 17, 43 y 44, y las zonas aledafias (20, 21, 22 y 18, 19 y 12 principalmente. Ver gréafico 5, 6;
ldminas 31-33).

Por su parte, también destaca otro grupo de casos que resulta significativo de agrupar en las zonas 10, 29,
30 y 31 (todas zonas adyacentes entre si) que solo registran casos durante el afio 2006, sin casos previos
durante el 2005, y que agrupan a 12 casos, que representa un 11.1% de la muestra total del periodo 2005 —
2006, en una zona que sumadas, es equivalente a menos de la mitad del territorio de la zona o sector 17.
También debe destacarse el hecho de que en diversas zonas, para el periodo observado, no se registren
casos para mas de la mitad de los sectores de la comuna (sectores 1, 4, 6, 7, 8, 9, 14, 15, 16, 23, 24, 25, 26,
27, 32, 34, 35, 40, 41, 42, 48, 52, 53, 54, 55 y 56) lo cual pudiera dar cuenta de sectores donde existen
factores protectores comunitarios y /o psicosociales o cifras negras significativas (ver tabla 11 e imagen
20).

De lo anterior, se observa que la concentracion y reiteracién de casos en determinados sectores de la
comuna, tiende a ser del tipo creciente y constante en el tiempo para el periodo estudiado (2005 — 2006)
para la mayor parte de la muestra. No obstante, se debe destacar que los sectores tienden a repetirse, tanto
en los casos donde hay abuso, como en los que no. Por cierto, esto no evita suponer que dadas variables o
caracteristicas intervinientes de muy diverso orden y complejidad, tales como cifras negras, tiempo muy
corto de observacion -1 afio y medio-, ciclos de recurrencias mas grandes para otros sectores, accesibilidad
a lugares de denuncia, indices de criminalidad, densidad poblacional, NSEC, historias locales particulares,
distribucién de Servicios publicos en la comuna (carabineros, consultorios, postas, OPD, Juzgados,
Fiscalias, etc.), indicadores de salud mental y percepcion de seguridad social, rasgos etéreos y socio-

culturales (rasgos rurales, urbanos, en transicion) dicho comportamiento pueda ser significativamente
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distinto para cada lugar desde el punto de vista de las causales y modelos explicativos que eventualmente
se puedan desarrollar.

Los datos mostrados, por un lado refuerzan la necesidad de realizar estudios comparativos con otros
factores y variables en los sectores donde se observa una tendencia acumulativa, y aquellos donde
sistematicamente no registran casos.

Finalmente, y asumiendo la complejidad del disefio de modelos explicativos generales, resulta evidente las
altas concentraciones territoriales de casos de abuso en un sector territorial dentro de la comuna, requiere
una comprension particular, y posiblemente modelos particulares para comprender tal agregacion,
reforzando la importancia y necesidad de considerar criterios territoriales para intervenciones de tipo
intersectorial, de orden promocional, preventivo, reparatorio, ademas de punitivo.

Finalmente, para el presente articulo, se muestran algunos mapas asociados a las siguientes variables

provenientes de la muestra total.

7.3.- Descripcion Territorial de Algunas Variables Evaluadas

Tramo de Edad.

Por otro lado, en aspecto particular que se busco evaluar territorialmente, dice relacion con la distribucién
muestral segun tramo de edad para cada sector territorial-administrativo en la comunal (junta de vecino)
de los casos que involucran a victimas directas. El desglose se puede observar en la tabla es la siguiente,

donde los tramos observados son los siguientes:

Tramo 1: de 0 a 5 afios, 11 meses:
Tramo 2: de 6 a 9 afios, 11 meses
Tramo 3: de 10 a 13 afios, 11 meses

Tramo 3: de 14 a 17 afios

Desde el punto de vista de la distribucién de la muestra por trama de edad, ésta a ser homogénea para los
diversos casos. EI nimero total de casos para el tramo de edad 1 es de 23, para el tramo 2 es de 28 casos,
para el tramo 3 es de 33 casos, y para el tramo 4 es de 24 casos. No se observa una diferencia entre los
tramos 1y 4, y un alza relativa en los tramos 2 y 3.

Al considerar los tramos de edad por territorio, tampoco se observan grandes concentraciones asociadas a
sectores, aun cuando, en algunos sectores, se observa una casuistica que incluye solo algunos tramos. Es

asi como en numerosos sectores, -para el periodo de tiempo observado-, solo se observan 1 y 2 casos,
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namero insuficiente como para evaluar una tendencia, lo cual més bien habla de casuistica (zonas 11, 13,
19, 28, 30, 33, 36, 37, 38, 39, 49, 50, 51, 52, 63, 64 y 65). En cambio, en zonas donde hay méas de 2 casos
(zonas 2, 3, 10, 12, 17, 18, 22, 29, 43 y 61) se observan distribuciones mas homogéneas para los diversos
tramos de edad. Sélo en los sectores 18, 22, 31, 44, 46, 58 y 60, se observan agrupaciones que no
incluyen todos los tramos de edad, pudiendo pensarse en una relativa concentracion de casos por tramos
de edad. No obstante, la casuistica sigue siendo muy baja como para plantearlo en forma méas concluyente
(cercana a 3 0 4 casos). El detalle del cruce de variables entre tramo de edad y zona administrativa, se

observan en la siguiente tabla e imagen (ver tabla 14):



TRAWOEDA
3 Total

SECTO 2 Count 1 1 1 3
Yhof Total 9% % 9% 28%

3 Count 2 1 2 5
Yhof Total 1% % 1% 46%

5 Count 1 1 2
Yo Total % 9% 1%

U Count 1 1 1 1 4
Spof Total 9% % 9% 9% 3%

1 Count 1 1
Yo Total 9% 9%

n Count 1 1 2 1 5
Yhof Total 9% % 1% 9% 48%

3 Count 1 1
ShofTotal 9% %

m Count 6 5 5 3 19
Y%ofTotal 56% 46% 46% 28% 176%

18 Count 1 3 4
Shof Total 9% 28% 3%

19 Count 2 2
Yhof Total 1% 1%

2 Count 1 1
Yoof Total 9% %

2A Count 1 1
ShofTotal 9% %

2 Count 1 2 1 4
Yo Total 9% 1% 9% 3%

28 Count 1 1
Yo Total 9% 9%

) Count 1 1 2 4
Yhof Total 9% % 1% 3%

ki) Count 1 1
Spof Total 9% 3%

31 Count 1 2 3
Yo Total % 1% 28%

3 Count 1 1
Shof Total 9% 9%

3% Count 1 1
Yo Total 9% 9%

Kl Count 1 1
ShofTotal 9% %

3 Count 1 1
Spof Total 9% 9%

k!] Count 1 1
Spof Total 9% %

s Count 1 2 2 1 6
Yo Total 9% 1% 1% 9% 56%

“ Count 3 2 5
Yhof Total 28% 1% 48%

4 Count 1 1 2
Yo Total % 9% 1%

4% Count 2 2 4
Y%ofTotal 19% 1% 3%

a Count 1 1
Spof Total % 9%

L Count 1 1
Yo Total 9% 9%

50 Count 1 1
Yaof Total 9% 9%

51 Count 1 1
ShofTotal 9% %

5 Count 1 2 3
Spof Total % 1% 28%

58 Count 1 2 3
Yo Total 9% 1% 28%

59 Count 1 1 2
Yhof Total 9% 9% 1%

60 Count 3 3
Yaof Total 28% 28%

61 Count 1 1 1 3
Yo Total % 9% 9% 28%

62 Count 1 1
Yo Total 9% 9%

6 Count 1 1
Yhof Total % 9%

64 Count 1 1
ShofTotal % %

6 Count 1 1
Spof Total 9% %

66 Count 2 1 3
Spof Total 19% 9% 28%

Total Count 2 2 B A% 108
SofToal ik B 06k 2% 1000% |

Tabla 14: Distribucién de la muestra por tramo de edad para cada sector territorial.

Fuente: Elaboracién propia
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7.4. Referenciacion territorial de casos. Construccion de mapas tematicos del tipo de densidad de
puntos

ANALISIS POR TRAMO DE EDAD (iméagenes 21 — 32). Incidencia Acumulada afio 2005

Imagen 22. Mapa territorial tematico del total casos afio 2005 en comuna de San Bernardo

Fuente: Elaboracion propia
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Imagen 23. Mapa territorial tematico del tramo de edad entre 0 y 5 afios, afio 2005.

Tramo de Edad: de 0 a 06 anos

Fuente: Elaboracion propia



Imagen 24: Mapa territorial tematico del tramo de edad entre 6 y 9 afios, afio 2005.

98

Tramo de Edad: de 6 a 10 afos

Fuente: Elaboracion propia
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IMAGEN 25. Mapa territorial tematico del tramo de edad entre 10 y 13 afios, afio 2005.

Tramo de edad: 10 - 14 afos. Aiho
2005

Fuente: Elaboracion propia
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IMAGEN 26: Mapa territorial temético del tramo de edad entre 14 y 17 afios, afio 2005.

Tramo de edad: 14 a 17 afos. Aio
2005

M Tramo 14 -17 afios @ TOTAL

8 casos

Fuente: Elaboracion propia
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IMAGEN 27: Mapa temético Incidencia Cumulada, para el total de casos por tramo de edad, entre
0y 16 afios, del afio 2006:

Fuente: Elaboracion propia
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Imagen 28: Mapa tematico de casos por tramo de edad entre 0y 5 afios, afio 2006.

Tramode Edad entre 3 y 6 afios. afio 2006

® Tramo 3-6 aflos @ TOTAL

15 casos

Fuente: Elaboracion propia
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IMAGEN 29. Mapa temético de casos por tramo de edad entre 6 y 9 afio, 9 meses. Afio 2006.

Tramo por edad, entre 6 y 11 afios. Afio 2006

® Tramo 6-10 afios ®m TOTAL

21 casos

Fuente: Elaboracion propia
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IMAGEN 30. Mapa temético de casos por tramo de edad entre 10 y 13 afios, del afio 2006.

Casos por Tramo de Edad. Entre 11y
14 anos

® Tramo 10 - 14 afios M TOTAL

Fuente: Elaboracion propia
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IMAGEN 31. Mapa temético de casos por tramo de edad entre 14 y 17 afios de edad, para el afio
2006.

Casos por Tramo de Edad.
entre 14 - 17 aios

® Tramo 14-17 afios ®mTOTAL

S0S

S~~

Fuente: Elaboracion propia
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IMAGEN 32. MAPA TEMATICO. INCIDENCIA ACUMULADA PARA EL TOTAL DE CASOS DEL
PERIODO ANO 2005 — 2006.

Fuente: Elaboracion propia
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7.5 Tipo de Abuso

Se describe el tipo de dindmica asociado a cada tipo de agresion sexual (abuso o violacién en el
caso de la presente muestra) al momento de la denuncia y evaluacion pericial, es decir, identificando los
siguientes tipos:

0: Corresponden a testigos o sospecha no confirmada.
1: Episodio Unico.

2: Reiterado.

3: Sistematico.

4: Cronico.

Segun los datos, se observa que el episodio Unico y reiterado con los casos mas frecuentes (37
casos, equivalentes a un 37,8 % para cada tipo (abarcando un 75, 6 % del total), y que los casos
sistematicos y cronicos son relativamente bajos (no superando el 10% para cada tipo y sumados, un 16,3
%). Desde un punto de vista territorial, se observa también que en el sector 17, existiria una tendencia
hacia el tipo episodio Unico, pese a que en general, en otros sectores, se observa una tendencia mayor a la
concentracién de agresiones de tipo reiterada por sector. En cambio, la agrupacién de los sectores 10, 29,
30 y 31, tendria una concentracion relativa, casi exclusivamente conformada por casos de tipo reiterado.

Lo anterior, se expresa en la siguiente tabla e imagen descriptiva (tabla 14 e imagen 32).



TIPOABUS
0 1 2 Toa

SECTO 2 Court 3 3
%of Totd 31% 31%

3 Count 1 1 1 1 4
%o Totd 1,0% 1,0% 1,0% 10% 4,1%

5 Count 2 2
%of Totd 20% 20%

0 Court 3 3
%of Totd 31% 31%

u Count 1 1
% of Totdl 10% 10%

12 Count 3 1 1 5
%o Totd 3.1% 10% 10% 5,1%

3 Court 1 1
%of Totd 1,0% 10%

w Court 0 6 1 2 19
%of Totdl 10,2% 6,1% 10% 20% 19,4%

8 Count 3 1 4
% 0of Totd 31% 10% 4,1%

19 Count 1 1 2
%of Totd 1,0% 10% 20%

20 Court 1 1
%of Totd 1,0% 10%

2 Court 1 3 4
% of Total 10% 31% 4,1%

2 Count 1 1 2
%o Totd 1,0% 10% 2.0%

0 Count 1 1
%of Totd 1,0% 10%

31 Court 2 2
%of Totd 20% 20%

k<) Count 1 1
% 0of Totd 10% 10%

% Count 1 1
%of Totd 1,0% 10%

3 Court 1 1
%of Totd 1,0% 10%

kY] Court 1 1
%of Totdl 1,0% 10%

<] Count 2 2 1 1 6
%o Totd 20% 2,0% 10% 10% 6,1%

“ Count 1 3 1 5
%of Totd 1,0% 31% 10% 51%

% Court 2 2
%of Totd 20% 20%

46 Count 1 2 3
% 0of Totd 1,0% 2.0% 31%

a7 Count 1 1
%of Totd 10% 1,0%

L) Court 1 1
%of Totd 1,0% 10%

%0 Court 1 1
%of Totdl 1,0% 10%

51 Count 1 1
%o Totd 1,0% 10%

57 Count 2 2
%of Totd 2.0% 20%

58 Court 2 1 3
%of Totd 20% 1,0% 31%

59 Count 2 2
% 0of Totd 2,0% 2,0%

60 Count 3 3
%o Totd 31% 31%

61 Count 3 3
%of Totd 31% 31%

(%] Court 1 1
%of Totdl 1,0% 10%

Count 1 1
%o Totd 10% 10%

64 Count 1 1
%of Totd 1,0% 10%

6 Court 1 1
%of Totd 1,0% 10%

66 Court 2 1 3
% 0of Totd 2,0% 10% 31%

Toad Count 8 3 37 6 10 %8
%o Totd 82% 3.8% 3.8% 6,1% 10.2% 100,0%

TABLA 14: Cruce de casos para tipo de abuso por sector

territorial. Fuente: Elaboracion propia
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Grafico 7. De Barras. Descriptiva General segun tipo de agresion Sexual para cada Junta de
Vecinos (con al menos 1 caso)

Grafico de Barras. Descriptiva General segin tipo de agresién Sexual para cada Junta de Vecinos (con al menos 1 caso)

[Weranis
wToTaL s o 7 T 3 s [ 3w [« [+ ] I i | T O T T I O O R R A I

Fuente: Elaboracién propia
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IMAGEN 33: MAPA TERRITORIAL TEMATICO. Incidencia Acumulada. Periodo

2005-2006. Todos los casos (victimas y testigos). Fuente: Elaboracién propia
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MAPA TERRITORIAL TEMATICO DE TORTA. Incidencia
Acumulada. Periodo 2005-2006.

Sectorde
Sectoresde mayor
mayor concentracion
dispersion territorial
53%

territorial
47%

J

IMAGEN 34: MAPA TERRITORIAL TEMATICO DE TORTA. Incidencia Acumulada. Periodo

2005-2006. Todos los casos (victimas y testigos). Fuente: Elaboracién propia.
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CAPITULO VIII. DISCUSION Y CONCLUSIONES. ANALISIS PROSPECTIVO

8.1. Relevancia de una aproximacion epidemioldgica territorial, desde el &mbito del diagndstico

forense

En primer término, debe considerarse que el enfoque territorial permitié identificar zonas de alta nivel de
denuncias para el periodo estudiado. En el caso del sector n°® 17 y lugares adyacentes alcanzan a mas del
50% de la incidencia acumulada (ver imagenes 21, 26. 31 y 32). Lamentable, la cantidad de datos,
agrupados por cruce de variables, no permite del todo definir tendencias claras respecto a eventuales
perfiles dominantes y caracteristicos para cada sector. AUn asi, en los casos, de los sectores con mayor
incidencia de casos, aparecen algunas diferencias en relacion a la concentracion de casos de determinados
tipos de agresion, como respecto del agresor en dichos casos.

En este sentido, la presente investigacion, entendida como un estudio de caso, del tipo descriptivo, debiera

considerar los siguientes tipos de estudios posteriores:

o Estudios de incidencia y de Prevalencia epidemioldgica.
e Estudios de seguimiento longitudinal.
e Estudios correlacionales.

e Estudios comparativos con otras comunas.

Desde el punto de vista de las variables usadas, pareciera sumamente relevante el tener que continuar con
estudios epidemiologico-territoriales, asociado a la aplicacion de modelos ecoldgico-relacionales (como
los de Barudy). Un indicador de lo anterior estaria asociado al fendmeno de la develacién. Gran parte de
las develaciones observadas se dan en un contexto intrafamiliar (nuclear o extendida), y no en un contexto
de algin programa o institucion a nivel local, siendo ésta relativamente baja, destacando incluso, casos
donde es el contexto de un programas televisivos como teleseries, el “Me Culpa”, o “Mujer, rompe el
silencio”, el que gatilla la develacion a nivel intrafamiliar (de forma directa o indirecta, inmediata o
tardia). En este mismo sentido, gran parte de las develaciones parece seguir y ajustarse al ciclo natural de
la develacion propuesto por autores como Barudy (fase de seduccion, fase de interaccidén abusiva,
imposicién de un secreto, divulgaciéon y fase represiva), estando la develacion asociada a momentos
criticos propios de este proceso, el cual genera momentos criticos en relacion al propio desarrollo
cognitivo y madurativo del menor para poder percibir y controlar la dindmica de trasgresién, donde
pareciera mas factible la develacion, y que estaria solo facilitada por diversas razones, el agresor se aleja

definitiva o temporalmente de la victima (pe. el agresor aumentar la demanda de la agresion sexual y el
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nifio busca ayuda, al percibir situacion limite, o bien cuando el agresor, pe.- el conviviente de la madre-
termina relacion con ésta- y el nifio se ve con mayor libertad para contar agresion pasada. Todo lo
anterior, mediatizado por las propias caracteristicas etareas, -pe. La edad- o las facultades y rasgos
resilientes del nifio agredido o capacidades de proteccion de la familia, cuando la develacion ocurre).

8.2. Relevancia de una aproximacion epidemioldgica y territorial para el desarrollo de las politicas
de SENAME

La presente investigacion también permite la reflexion respecto de la importancia de considerar el
comportamiento de variables y atributos psicosociales desde un enfoque epidemiolégico-territorial. Tal
tipo de enfogue permitiria, particularmente a nivel local, un mayor nivel de focalizacion,
complementariedad, organizacion y retroalimentacion dentro de la red SENAME de sus diversos recursos
y programas. En este sentido, en el marco tedrico del presente estudio, se planteo la necesidad y
factibilidad de poder integrar al menos tres niveles desde una mirada territorial referenciada:
o Generacion de perfiles de riesgo a nivel territorial-epidemioldgico de variables psicosociales.
o Evaluacion y comparacion temporal del comportamiento de la demanda de casos.
o Servir de imput para estudios intersectoriales mas amplios (integracion politicas sociales y centros
de investigacion tanto:
o A nivel Sectorial: Es decir, dentro de los niveles programaticos de intervencion propios del
SENAME (niveles preventivo-promocionales, diagnosticos y reparatorios).
o A nivel Intersectorial entre MINSAL, municipio y politicas comunales, SENAME,
investigaciones, Ministerio publico, PDI y Carabineros, etc.).
o A nivel de la integracion con Centros de Investigacion (tales como CAVAS, ONG dedicadas a

estas y otras tematicas, pe. PAZ Ciudadana, etc. O Centros de Estudios y universidades).

Nos centraremos inicialmente en las posibilidades de integracién del nivel diagnostico dentro de la red
SENAME, dentro de la red asistencial, donde debemos considerar los siguientes niveles ademas del
diagnostico (ver imagen 35):

a) Promocional-preventiva y

b) Reparatorio.
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NIVEL
NIVEL
PF;QFEEI\\/I/EEB\I\/&L NIVEL REPARATORIO
(C13Js, OPDS) DIAGNOSTICO (PIB)

Imagen 35. Funcién articuladora de nivel diagnostico respecto de niveles de atencion reparatoria y

preventiva-promocional.

Desde el punto de vista promocional-preventivo, pareciera relevante el cruce de estas variables con

variables o nivel es analisis tales como:

o Densidad poblacional y hacinamiento. El presente estudio no considero variables tales como la
densidad poblacional por territorio. No obstante, desde el punto de vista general, en los territorios
con mayor incidencia, existe claramente una mayor densidad poblacional.

o Nivel Socioeconémico. Claramente el sector que aparece con mayor incidencia en las denuncias
totales es uno de los sectores con mayor nivel de denuncia y considerada como zona de riesgo con
diversos factores de riesgo, vulneracion y deterioro psicosocial.

o Influencia marcos culturales. Este rasgo aparece interesante de seguir monitoreando respecto a
comunas, tales como San Bernardo, donde hay sectores tanto rurales como urbanos, y en
transicion. Sin embargo, el presente estudio, no acumulo suficientes casos de ambos tipos como
para poder comparar y ponderar eventuales diferenciaciones y congruencias en el comportamiento
de la muestra por sector territorial, asi como eventuales perfiles o rasgos diferenciadores.

o Datos censales y caracterizacién socio demografica. La importancia de esta dimensién socio
demografico, como del acceso a informacién como los datos censales, sin duda es relevante,
particularmente los datos asociados a ingreso, N.S.E., sexo, edad, cesantia; sin embargo, se deben
considerar fendmenos socio demograficos mas especificos tales como a) densidad habitacional, b)
composicion intrafamiliar, ¢) nimero de nifios por ndcleo familiar, d) nivel y compromiso
delictual del sector, etc.

o Eficacia del nivel preventivo de intervencion, como instancia para favorecer develaciones de
agresiones sexuales. Debe considerase que en el sector definido como de mayor incidencia, pese
a haber un gran nimero de Programas a nivel preventivo y promocional, desde el punto de vista
de la apreciacion cualitativa de los relatos, su impacto pareciera ser relativamente bajo, dado que
en muy pocos casos la develacién estuvo asociada de forma directa al rol e intervencién activa de
un programa preventivo o promocional como parte de la deteccion y derivacion a la red

diagnostica (lo mismo ocurre en el caso de la deteccién desde el sistema escolar). Como se ha
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seflalado, anteriormente, en la mayoria de los casos, desde un punto de vista de un andlisis
cualitativo de la muestra, ocurre que la develacion est asociada a la propia dindmica interna del
proceso intrafamiliar, segin lo describe el modelo ecoldgico.

En consecuencia, lo anterior pareciera indicar que en la muestra seleccionada para el tiempo
abarcado, lo que prima como instancia de acceso a al sistema judicial, es la propia dinamica de
agresion como factor que influye mayoritariamente en la develacién, asi como la respuesta del
medio protector inmediato, en relacion con ésta, y no el impacto del trabajo directo de una red
preventivo-promocional instalada en la comuna. Auln asi, debe discutirse y ponderarse también
hasta que punto, la promocion de derechos a nivel local, genera o incide en un “clima local” donde
la develacion especifica en relacion a la agresion sexual, pudiera indirectamente influir como algo
que facilita dicho proceso. Lo anterior sugiere sin duda, un mayor nimero de estudios al respecto,
fuera del alcance de los objetivos de la presente investigacion, en relacion con como han de
vincularse los niveles preventivos y diagndsticos dentro de la propia red SENAME. En este
sentido, también debe considerarse que en las zonas donde no hay presencia de un trabajo
preventivo-promocional, es muy poca la demanda o denuncia espontanea (ademas de variables no
estudiadas tales como la densidad) por lo que en rigor, no sabemos qué sucede en esos lugares,
pudiendo estar mas asociado a factores tales como la existencia de cifras negras.

Por otro lado, respecto a la vinculacion del nivel diagnostico, parece importante destacar como
insumo para estos programas, el poder distinguir e identificar de antemano, rasgos psicologicos
propios del menor agredido, como de sus efectos especificos, a fin de orientar intervenciones mas
eficaces y no iatrogénicas en relacién al tipo de dafio observado.

Estudio de cifras negras. Si bien, en términos generales se tiende a asumir ciertas proporciones
asociadas a la cantidad de cifras negras en materia de agresion sexual, pareciera, a modo de
hipdtesis a estudiar, que ésta también se comporta de manera diferenciada segun el territorio. En
el presente estudio, dada la realidad socio demografica de la comuna, en donde un sector
importante de la poblacion aln se encuentra en transicién entre modos de vida con influencia y

tradicion rural y sectores mas urbanos, incluso erradicados de otras sectores del gran Santiago.

Existencia de redes asistenciales de otros servicios. Particularmente Salud, Educacion, red
municipal, carabineros-investigaciones, etc.). Una base de datos pertinente y consistente en el
tiempo a nivel local, permitiria el cruce con informacion existente en el resto de la red asistencial
intersectorial. Como se ha sefialado, la fragmentacion de la informacién a nivel local requiere de
herramientas que favorezcan el cruce de variables, destacando entre ellas, los sistemas

territoriales.
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Finalmente, lo anterior permite fundamentar la necesidad y pertinencia de herramientas que
permitan el cruce de variables, desde una mirada que implique la dimension territorial en la
comprension y desarrollo de politicas mas integrales y efectivas en materias de agresion sexual

infantil.
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ANEXO

TABLA 16. FICHA DE INGRESO

i identificacion del nifio/a o adolescente

rut nombre:
ap. paterno: ap. materno; Sexo:;
f. de nacimiento: nacionalidad:
domicilio: comuna:
telefono: casa: trabajo recado:
ii_datos al ingreso
calidad juridica
en medida de proteccion m
no interviene tribunal
recogidos por la policia a
sin informacién
Retenido b
otra
Bésica media técnico
media comercial media cientifico humanista
sin escolaridad pero lee y escribe analfabeto (con o sin escolaridad)
diferencial (def. mental, audicién, lenguaje, | medio adultos
sensoriales, motores)
] superior (inst. profesional o universidad) se desconoce
escolaridad

bésico adultos

no corresponde

programa especial (nivelacion, alfabetizacion,
examenes libres)

asiste regularmente

pre-escolar (jardin infantil- kinder)

deja de asistir por iniciativa de la familia

tipo de asistencia escolar

deja de asistir por iniciativa propia

asiste en forma interrumpida

no asiste

no asiste por expulsion del sistema escolar

no asiste por falta de oferta escolar

no corresponde (nifio menor de 4 afios)

nunca ha sido inscrito en sistema escolar

Otra

sin informacién

tipo relacion con

con abuelo (a) sin los padres

con padre solo

quienvive con ambos abuelos (sin los padres) con padre y otras personas
con ambos padres (con otras personas) con padre y su pareja
con ambos padres (sin otras personas) con tio (a) solo
con ambos tios (pareja) con tio (a) y otras personas
con hermano (a) (sin los padres u otros) en un establecimiento que no es de la red
SENAME
con la madre (sola) en un establecimiento red SENAME
con madre y su pareja en una familia de acogida
con madre y otras personas Otros
con otro pariente (sin los padres) se desconoce
sin informacion
persona contacto
Nombre

Teléfono
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tipo de relacion contacto (con el nifio/a)

ingreso comunicado a la familia u otro Si no

tipo solicitante ingreso

centro de observacion y diagndstico

i

t | centro de transito ambulatorio
derivacion intra red | b | centro de transito y distribucion residencial
SENAME X | oficina de proteccion de derechos

0 | policia de investigaciones

c | proyecto de la red SENAME c/ fines de continuidad de la intervencion

m | departamento municipal
instituciones u | a | establecimiento de salud
organizaciones de la | i | establecimiento educacional
comunidad v | institucion privada

W | organizaciones comunitarias

p | organizaciones de iglesia
6rganos de | p | carabineros de chile
administracion de | k | fiscalia militar
justicia g | gendarmeria de chile

unidad atencion a victimas y testigos
otros 0 | otros
sin informacién

h | solicitud de otro adulto (vecino, monitor, profesor)
personas naturales e | solicitud el nifio/a o adolescente

d | solicitud directa de la madre y/o padre o adulto a cargo

solicitud directa de otros familiares

SENAME

direccion regional

tiene orden de tribunal

si | [no | Jentramite |

fecha orden de tribunal

n° de expediente

iii causales de ingreso

tipo causal de | prioridad

ingreso

entidad que aS.1.G.na (establecimiento, policia, tribunal)

1

2

3

iv detalle de lesiones al ingreso

presenta lesiones

si | [no |

tipo de lesion

quien ocasiona la lesion
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TABLA 16. FICHA DE EGRESO

Identificacion

nombre nifio:

rut

fecha de ingreso:

fecha de egreso:

observaciones:

tipo de egreso

causal de egreso

asociadas directamente
a la intervencion

concluye etapa de calificacion diag. y se aplica la medida

nifio/a en proceso de adopcion

familia o adulto responsable asume rol

por cumplimiento de los objetivos del pii

peritaje concluido

superacion de la situacion de amenaza o vulneracion de sus derechos.

asociadas a la interrupcion de la
intervencion

abandona proyecto residencial

deja de asistir al proyecto ambulatorio

deja de asistir por haber sido detenido por la policia

metodologia del proyecto no acorde a las caracteristicas del nifio o adolescente

retirado por la familia o adulto responsable sin lograr los objetivos del plan de
intervencion

asociadas a resoluciones
administrativas

cumplimiento edad méaxima o cumple la mayoria de edad

deja de ser financiado por SENAME, permanece en el proyecto financiado sélo
por la institucién

familia cambia de domicilio

llamada al servicio militar

otra institucion se hace cargo del proyecto y el nifio permanece en él.

no corresponde al sujeto de atencidn del sistema

se deriva a otro proyecto

término del proyecto

asociadas directamente a
definiciones de tribunal

tribunal decide egreso

tribunal autoriza diagnéstico ambulatorio

otra fallecimiento del nifio o adolescente
por contraer matrimonio o constituir pareja
otra
sin informacion
tiene orden de tribunal fecha orden tribunal nombre tribunal o fiscalia | n° expediente

si | [no | [entramite |

medida aplicada

por tribunal por técnico

derivacion a cereco

derivacion a familia de acogida

derivacion a opd

derivacion a pia

derivacion a programa de mediacion

derivacion a programa de prevencién

derivacion a programas municipales, estatales, privados

derivacion a proteccién residencial

derivacion a proyecto de diagnéstico

derivacion a proyecto de fortalecimiento familiar

derivacion a proyectos especializados

egreso con familia adoptiva

egreso con familia de origen

egreso con familia de origen y apoyo de la red SENAME

egreso con familia de origen y apoyo red social

egreso con familia sustituta

otros

sin informacién

con quien egresa
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centro o servicio fuera de la red SENAME, incluye organismo de la comunidad

con familia bioldgica

con su pareja

con familia adoptiva

con familia sustituta

otros

proyecto red SENAME (indicar n° cédigo el proyecto)

se desconoce

solo

calidad juridica

no interviene tribunal

en medida de proteccion

sin informacién

otra (indicar)

actualice diligencias:

actualice direcciones:

TABLA 17. PLANILLA DE INGRESO PERICIAL CTA HELLEN KELLER

VARIABLES N° TIPO DE PUNTUACION
Variable
SEXO 1 1: Femenino [ 2: Masculino
N° ingreso 2 Correlativo seglin ingreso
Perito 3 1: Parito 1 [ 2: Parito 2 [ 3: Parito 3 [ 4. Parito 4
Fecha de nacimiento 4 Dia; Mes; Afio
Fecha de ingreso 5 Dia; Mes; Afio
Causal de ingreso (tipo de |6 VS (abuso sexual): | VV (Violacion): 2 | Testigo VS: 3 VF: 4
Abuso) 1
Situacioén actual 7 Egresado: 1 | Vigente: 2
Calificacion de egreso (con |8 1: Familia o adulto|3: Con familia|4: con su|7:Otros
quien egresa) responsable asume su rol | sustituta pareja
Causal de Egreso 9 31: Tribunal | 32: Concluye etapa de | 41: Peritaje concluido.
decreta libertad | diagnostico y se aplica la medida.
provisional
Lugar Geogréfico comunal | 10 1-67
(Junta Vecinal)
Sexo del agresor 11 No se confirma existencia agresor: 0 | Masculino: 1 | Femenino: 2
Tramo de edad 12 0-5afos: 1 | 6 —9 afios: 2 |10-13 afios: 3 [ 14 —17 afios: 4
Credibilidad  del relato| 13 No: 0 |1:si|2: El nifio afirma, pero no hay|3: 4: Menor niega
(CBCAyYSVA) suficientes indicadores en el relato | Falso | abuso
(SVA)
Frecuencia de la agresién 14 Episodio Unico: 1 | Reiterado: 2 | Sistemético: 3 | Crénico: 4
Tipo de Abuso | 15 INTRA: 1 EXTRA: 2
Intrafamiliar: /
extrafamiliar
Agente agresor 16 Padre: 1 | Madre: | Otro Cényuge Conocido:5 | Desconocido:
2 pariente:3 madre/padre: 4 6
Develacion 1|17 Reactiva: 1 Tardia: 2
(Temporalidad)
Develaciéon 2 (Motivacion | 18 Directa:1 Indirecta: 2
para develar)
Develacién 3 (Circunstancia) | 19 Esponténea: 1 | Forzada: 2 | Circunstancial: 3
Actitud ante la entrevista 20 Niega: 1 Forma Tentativa: | Desdice: 3 Reafirma: 4 Inhibicion: 5
2
Hipotesis a la base 21 No Vinculo | Amenaza | Fantasias Bloqueo Otro: |Masde 1
corresponde: | previo: | castigo: | dafio/castigo: | emocional: | 5 criterio:
0 1 2 3 4 6
Reaccion ante revelacion del | 22 Apoyo: | Incredulidad: 2 Ambivalencia: 3 Rechazo: 4 | Otro: 5
padre 1
Reaccién ante revelacion de | 23 Apoyo: | Incredulidad: 2 Ambivalencia: 3 Rechazo: 4 | Otro: 5
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la madre 1
Reaccion ante revelacion de | 24 Apoyo: | Incredulidad: 2 Ambivalencia: 3 Rechazo: 4 | Otro: 5
otro a cargo 1
Presencia padre 28 Presencia: 1 Ausencia: 2 Presencia parcial: 3
Presencia madre 29 Presencia: 1 Ausencia: 2 Presencia parcial: 3
Presencia otro a cargo 30 Presencia: 1 Ausencia: 2 Presencia parcial: 3
VIF 31 NO: 0 Psicoldgica: | Fisica: 2 Fisica + psicologica: 3

1
Causa Proteccional paralela | 32 Si: 1 No: 2

en Tribunal
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TABLA 18. CRITERIOS DE CREDIBILIDAD CBCA SEGUN KELLER Y KHONLLEN (1989)

Caracteristicas

Estructura l6gica

Generales Elaboracion no estructurada
Cantidad de detalles

Contenidos Incardinacién en contexto

especificos Descripcion de interacciones

Reproduccidn de conversaciones

Complicaciones inesperadas durante el incidente

Peculiaridades del
contenido

Detalles inusuales

Detalles superfluos

Detalles descritos con precision
inadecuadamente interpretados

e

Asociaciones externas relacionadas

Alusiones al estado mental subjetivo del menor

Atribuciones al estado mental del agresor

Contenido
relacionados con la
motivacion

Correcciones espontaneas

Admision de falta de memoria

Plantear dudas sobre el propio testimonio

Auto desaprobacion

Perdonar al autor del delito

Elementos
especificos de la
agresion

Detalles caracteristicos (detalles sensoriales, pe. )

TABLA 19. CRITERIOS PARA UN ANALISIS DE LA VALIDEZ DEL RELATO SEGUN
KELLER Y KHONLLEN (1989)

Caracteristicas
Psicologicas

Lenguaje vy conocimientos adecuados.

Adecuacion del afecto,

Susceptibilidad a la sugestion.

Caracteristicas de
la Entrevista

Preguntas sugestivas, directivas o
coercitivas.

Adecuacion global de la entrevista,

Motivacion para
informar en falso

Motivos para declarar {develacidn).

Contexto de la revelacion o informe
original.

Presiones para informar en falso.

Cuestiones de la
investigacion

Consistencia con las leyes de la
naturaleza.

Consistencia con otras declaraciones,

Consistencia con otras pruebas,

GLOSARIO DE TERMINOS Y SIGLAS

SENAME. Servicio Nacional de Menores
CTA. Centro de Atencion Ambulatoria

CTD: Centro de Atencién Diagndstica.

OPS. Organizacion Panamericana de la Salud

SIG: Sistema Informacion Georeferenciada.



COSAM: Centros de Salud Mental Ambulatoria
MINSAL. Ministerio Nacional de Salud

CESFAM: Centros de Salud Familiar

CPTED: Prevencion del crimen mediante disefio urbano
S.E.C.P.L.A. Servicio Comunal de Planificacion
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