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Un caso grave de bullying. Rol del médico

en atencion primaria

Dra. Fernanda Carolina Lozano Méndez*

Resumen

Se presenta un caso de exposicion cronica a violencia psicologica y fisica entre pares en el
ambito escolar, que se diagnostico a partir de una cruel agresion por parte de las comparieras
de la paciente, que ocasiono heridas con lapices afilados en el rostro y desarrollo de dario
estético y un trastorno de estrés postraumatico. Este caso traduce una falla del sistema de
salud en el primer nivel de atencion en relacion con la prevencion, deteccion y abordaje de
estas situaciones y nos lleva a plantear la necesidad de reflexionar sobre el tema e
implementar estrategias de abordaje interinstitucionales centradas en la prevencion, acorde

al cambio de modelo de atencion.
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Introduccion

En diversos ambitos de la vida cotidiana las relaciones
interpersonales se establecen asimétricamente”, ya sea
por edad, tamafio, mayor popularidad social, entre otros
motivos, y se abusa de ese poder generando violencia.
Cuando este abuso de poder se manifiesta con acciones
negativas e intencionales que se ejercen entre pares en
forma sistematica sobre otro sujeto en el ambito escolar,
estamos ante una situacion de bullying o acoso escolar
que puede manifestarse en forma fisica, psicoldgica, sexual
o patrimonial®.
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A nivel mundial la prevalencia oscila entre 6% y
49%9, En Uruguay no hay estudios de prevalencia en
el ambito nacional, pero se destacan algunos trabajos lle-
vados a cabo en distintos centros educativos®. Cajigas y
colaboradores, citando el estudio de Viscardi, plantean
que segun la Administracion Nacional de Educacion Pu-
blica (ANEP), 91% del alumnado de los liceos refieren pe-
leas entre compaiieros, 71% refirié haber sufrido agresio-
nes verbales y 61% afirmo haber agredido verbalmente a
otros, destacando también la necesidad planteada por los
alumnos de abordar la tematica asi como métodos de reso-
lucion de conflictos”.

Esta forma de violencia existe en todos los grupos
socioeconomicos y presenta diferencias basadas en gé-
nero en cuanto a la frecuencia y tipo de agresiones, pre-
sentando los varones una actitud tendiente a la violencia
en mayor proporcion que las mujeres, predominando en-
tre los varones las manifestaciones fisicas y verbales, au-
mentando la burla a medida que aumenta la edad, mientras
que entre las mujeres predomina la violencia psicoldgica
de tipo rumores, comentarios sexuales, manipulacion de
las amistades y exclusion social 689,
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Si bien se describen casos en preescolares, el pico
maximo se encuentra en la adolescencia temprana. Un es-
tudio realizado en Montevideo®, en el afio 2006, en po-
blacionde 11 a 17 afios de un liceo, concluye que entre los
15 y 17 afios el relacionamiento con pares transgresores
es mayor que en el grupo de 11-12 afios.

Al igual que otras formas de violencia tiene un origen
multifactorial que puede explicarse con el modelo ecologico
que plantea la multicausalidad del fendémeno que surge de
una combinacion de factores individuales, familiares, so-
cioculturales y educativos, por lo que requiere un aborda-
je multidisciplinario e interinstitucional®.

En la dinamica de situacion de bullying existen dife-
rentes participantes, victima, agresor o agresores, testi-
gos y los adultos®*%9, La victima suele ser timida, con
baja autoestima, retraida y con poca habilidad para enta-
blar relaciones sociales. El agresor o agresores se caracte-
rizan por su conflictividad social y escolar, agresividad y
empleo frecuente de conductas violentas y antisociales
asi como actitudes desafiantes de los adultos, justifican-
do la agresion. Los testigos pueden ser pasivos o activos
dependiendo de su actitud respecto a la situacion (ya sea
intentando frenar el acoso o, por el contrario, alentando
las agresiones). Los adultos, ya sea padres, docentes o
personal de salud, generalmente no detectan la situacion
o laminimizan por falta de capacitacion o desconocimien-
to del fenomeno considerandolo “cosas de nifos”®.

Esta forma de violencia puede generar repercusiones
a corto, mediano y largo plazo en la victima, el agresor y
los testigos. Tanto las victimas como los agresores pre-
sentan mayor riesgo de problemas de adaptacion psico-
social y tienen mayores probabilidades de desarrollar en
el futuro otras formas de violencia y conductas
antisociales!%'?, Las victimas pueden desarrollar trastor-
nos psicosomaticos y psicosociales®>!¥ que incluyen exa-
cerbacion de enfermedades cronicas, trastorno del suefio
y conducta alimentaria, enuresis, auto o heteroagresivi-
dad, disminucién del rendimiento escolar y conductas de
riesgo. Esta descripto el mayor riesgo de suicidio en ado-
lescentes aun en ausencia de depresion mayor'¥. Estas
repercusiones psicosociales pueden ocasionar ademas dis-
tintos grados de disfuncion familiar.

Se presenta un caso de una adolescente en que se
diagnostico bullying tras una cruel agresion que justifica
que el médico del primer nivel de atencion tenga un alto
indice de sospecha de estas situaciones y lo incluya sis-
tematicamente como otro problema en la anamnesis del
paciente pediatrico y adolescente.

Caso clinico
Paciente de sexo femenino, de 12 afios, procedente de un

medio socioecondmico deficitario con antecedentes de
fracaso escolar secundario a trastorno de aprendizaje, sin
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otros antecedentes médicos a destacar.

Consulto en policlinica de referencia y orientacion a
situaciones de violencia interpersonal de un centro de
salud de Montevideo, tras sufrir agresiones en el rostro
con puiios y lapices de madera por ocho compaiieras, en
la escuela, donde no recibi6 asistencia médica. La pacien-
te relatd que sufre agresiones por parte de sus compaiie-
ros desde hace mas de dos aflos, que incluyen insultos y
burlas en relacion con el trabajo de su padre (hurgador),
refiriéndose a ella y sus hermanas como “requecheras” y
“negras muertas de hambre”. Las agresiones aumentaron
en frecuencia e intensidad, llegando en los dias previos a
la consulta a agresiones fisicas de tipo empujones y tiro-
nes de cabello. Intento alertar a la maestra en reiteradas
oportunidades, quien respondi6 “somos pocos y nos co-
nocemos”. Al examen se encontraba angustiada, con mul-
tiples excoriaciones alargadas con costra en rostro que
alteraban francamente la simetria del mismo, en borde
cubital de antebrazo derecho y en cavidad oral erosiones
lineales en mucosa yugal, sin otros elementos patoldgi-
cos a destacar.

En la evolucidn a los 45 dias aproximadamente de la
agresion, la paciente desarrollo sintomatologia de ansie-
dad, temor a ser agredida nuevamente y reexperimentacion
de la agresion, pesadillas donde reaparece la agresion y
ve el rostro de sus compafieras atacandola, insomnio de
conciliacion y mantenimiento, levantandose en la noche a
chequear que la puerta esté cerrada. Presento en varias
oportunidades enuresis secundaria asi como disminucion
del apetito, retraimiento de sus pares, mayor irritabilidad
con auto y heteroagresividad. Fue derivada a psiquiatra
pediatra urgente con planteo de probable trastorno de
estrés postraumatico, lo cual fue confirmado, y comenzd
tratamiento con psicofdrmacos y psicoterapia.

La ssituacion derivé en que la madre realizo la denuncia
en la seccional policial porque, seglin refiere, la directora
respondid “son tipicas peleas entre nifios”. La paciente y
sus hermanas no concurrieron nuevamente al mismo cen-
tro educativo y retomaron las clases en otra escuela a
menos de dos meses de finalizar los cursos.

Discusion

Se trata de una adolescente que sufrié episodios reitera-
dos de violencia heteroinferida por sus pares en centro
educativo, de tipo psicologica (agresiones verbales, apo-
dos, discriminacion por motivos raciales y econémicos) y
fisicas, que aumentaron en frecuencia e intensidad, que
por sus caracteristicas constituyen una dinamica de
bullying. Una forma particular a la cual debemos estar aten-
tos a través del desarrollo de tecnologias de informacion
y conocimiento es el ciberbullying, que consiste en el ac-
ceso a imagenes sobre actos violentos o agresiones pro-
piamente dichas ejercidas a través de la telefonia celular o
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redes sociales electronicas.

Este caso tiene aspectos particulares que lo hacen in-
teresante. En primer lugar, el tipo inusual de agresion ejer-
cida por las companeras mujeres que ocasiond un dafio
estético, con la posible repercusion en la imagen corporal,
desarrollo de vinculos interpersonales, comunicacion y
socializacion de la paciente, incluyendo las relaciones afec-
tivas y, en el futuro, sexuales. Con la interconsulta con
psiquiatra se confirmé la repercusion en la salud mental
con el desarrollo de un trastorno de estrés postraumatico
como consecuencia de la agresion. Otro aspecto relevan-
te es el conflicto generado entre la madre y la escuela que
culmind con la judicializacion de la situacion y el cambio
del lugar de estudio de la paciente y sus hermanas a me-
nos de dos meses de la finalizacion de cursos con las
connotaciones que ello tiene respecto a la integracion a
un nuevo grupo. Desde el punto de vista de la situacion
de violencia escolar cronica, el diagnostico fue tardio tras
sufrir una agresion grave, lo que traduce una falla del sis-
tema de salud y del sistema educativo desde lo preventi-
vo, siendo instituciones que en representacion del Esta-
do estan encargadas de velar por la proteccion y garantia
de derechos de nifios, nifias y adolescentes. En este sen-
tido destacamos el rol de los adultos del centro educativo
y los intentos frustrados de la paciente de pedir ayuda asi
como la falta de respuesta ante la agresion fisica aguda. El
Cadigo de la Nifiez y Adolescencia establece no solo el
derecho del nifio a ser oido sino también que “e/ Estado
protegerd los derechos de todos los niiios y adolescentes
sujetos a su jurisdiccion... y que tiene la obligacion de
proteger especialmente a los nifios y adolescentes res-
pecto a toda forma de abandono, abuso sexual o explo-
tacion de la prostitucion, trato discriminatorio, hosti-
gamiento, segregacion o exclusion en los lugares de es-
tudio, esparcimiento o trabajo... tratos crueles, inhuma-
nos o degradantes... situaciones que pongan en riesgo
su vida o inciten a la violencia...”". En este caso la
escuela no garantizo ciertos derechos que fueron clara-
mente vulnerados, lo que quiza se explique por descono-
cimiento de las caracteristicas de las dinamicas de bullying
que lleva a que sean interpretadas como un conflicto en-
tre dos estudiantes y, por ende, no se realice una interven-
cion adecuada y existiendo la posibilidad de que el lugar
de esa victima sea ocupado por otra. Esta falta de visuali-
zacion impide a su vez la intervencion sobre los agresores
y testigos. Por otro lado, la escuela es un medio de socia-
lizacion de los nifios y si alli son testigos de violencia y no
se toman medidas al respecto, existe el riesgo de que lo
incorporen como una forma valida de resolucion de con-
flictos, especialmente con la elevada prevalencia de vio-
lencia en los hogares de la cual también son victimas o
testigos.

Pero este caso no solo revela una falla desde el siste-
ma educativo, sino también desde el sector salud, ya que
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teniendo en cuenta que un elevado numero de nifios, ni-
fias y adolescentes estan expuestos cronicamente a situa-
ciones violentas, constituyendo sucesos vitales estresan-
tes con importante impacto psicoemocional, social, inte-
lectual y organico, se justifica su inclusion en politicas de
salud en el marco de los programas prioritarios del Minis-
terio de Salud Publica y, por tanto, sea incorporado en la
practica. El equipo de atencion primaria, por las caracteris-
ticas de la relacion equipo-paciente-familia, tiene un rol
privilegiado no solo para realizar el diagndstico precoz, un
abordaje integral y trabajo en red con la escuela, sino tam-
bién para realizar actividades educativas y preventivas.
Para ello es fundamental promover desde los controles en
salud el desarrollo de las habilidades sociales®'® ¢ incor-
porar en forma sistematica en la anamnesis la problemati-
ca, dado que el nifio no suele consultar especificamente
por bullying (en el caso presentado el motivo de consulta
fue especifico por las caracteristicas del servicio al cual
fue derivada), estando atento en caso de pacientes con
trastornos de conducta, del estado de animo o incluso
sintomas de agravacion de patologias médicas®. Ade-
mas, en atencion primaria se intenta realizar una interven-
cion familiar considerando que lo que afecta a uno de los
miembros repercute en todo el sistema familiar, y en esta
problematica justamente la familia tiene un rol fundamen-
tal en la justificacion de la violencia, en la transmision de
valores, formas de comunicacion y resolucion de conflic-
tos. Es recomendable trabajar junto con la familia del pa-
ciente!""!® en la comprension del problema, estimular el
dialogo entre padres e hijos, valorar la respuesta de la
familia al comportamiento del nifio, nifia o adolescente, asi
como las areas de funcionamiento familiar. Puede ser reco-
mendable en estas situaciones el empleo de tests u otros
instrumentos empleados en atencidon primaria para eva-
luar la disfuncion familiar y los problemas psicosociales.
Esto permite que el trabajo con el niflo, nifia y adolescente
(tanto victima como agresor) se acompaie de un trabajo
también con la familia, especialmente en los casos de dis-
funcionalidad en que la problematica del nifio puede ser la
forma en que se mantiene la homeostasis familiar. Dadas
las caracteristicas de la atencidon primaria renovada, el
médico ya no solo tiene una tarea asistencial sino que
debe participar activamente en la tareas de promocion de
salud y empoderamiento de los usuarios, para lo cual es
oportuno participar en estrategias antibullying desarrolla-
das en la escuela®?Y, especialmente participando en talle-
res donde se reflexione sobre la tematica y su impacto, los
derechos de nifos, nifas y adolescentes, brindar herra-
mientas para la deteccion y abordaje, entre otras, evitando
el diagnostico tardio como en el caso que se presento.

Summary

We present a case of chronic exposure to psychological
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and physical violence among peers within the school con-
text. The case was diagnosed after a cruel aggression by
some of the patients’ schoolmates which caused sharp
pencil wounds in the face and resulted in esthetic damage
and post-traumatic stress disorder.

This case reflects a failure of the health care system in
terms of the prevention, identification and approach of
these situations and leads us to call for reflection on the
issue and implement strategies for inter-institutional ap-
proach that focuses on prevention, responding to current
changes in the health care model.

Résumé

On présente un cas d’exposition chronique a violence
physique entre paires au milieu scolaire, dont le diagnos-
tic confirme un cruel harcélement perpétré par des copines
de la patiente qui fut blessée au visage avec des crayons
pointus, lui provoquant un stress post-traumatique et des
problémes esthétiques.

Cela traduit la faille du systéme de santé au premier
niveau d’assistance en ce qui concerne la prévention, le
repérage et I’abordage de ces situations. Il en résulte un
évident besoin de réflexion a ce sujet afin de prévoir des
stratégies d’abordage interinstitutionnel centrées sur la
prévention, ce qui meéne a un changement du modele
d’assistance.

Resumo

Descrevemos um caso de exposi¢@o cronica a violéncia
psicologica e fisica entre pares no ambiente escolar. O
diagnoéstico foi realizado depois de um episddio de
agressao lapis de ponta fina por uma colega da paciente
que causou danos estéticos no rosto e estresse pos-trau-
matico. Este caso mostra uma falha do sistema de satde
no primeiro nivel de atengdo tanto na prevengdo como na
deteccdo e abordagem desse tipo de situagdo. Trazemos a
discussdo a necessidade de fazer uma reflexdo sobre o
tema e de implementar estratégias de abordagem
interinstitucional focadas na prevengdo de acordo com o
modelo de atengao.
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