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RESUMEN

El acoso escolar es un grave problema de salud publica no solo en México sino en
todo el mundo, tiene efectos importantes en la poblacion general pero influye de
forma importante en pacientes con alguna discapacidad ya que es un grupo
vulnerable dentro de la sociedad, mas aun cuando la discapacidad va de la mano
con una malformacion como lo es el caso de Malformacion de oidos. Por lo

anterior se busca conocer la estadistica de acoso escolar en estos pacientes.




[. INTRODUCCION

El acoso escolar es una forma de violencia mediante la intimidacion de un agresor
a una victima dentro del contexto escolar, ha tomado gran importancia en los
ultimos afos ya que se ha hecho conciencia de las consecuencias y graves
efectos que puede causar. Este fendmeno de violencia escolar sucede
internacionalmente por lo que hoy en dia se ha hecho énfasis en la identificacion

del mismo y se ha tratado de crear intervenciones y estrategias para combatirlo.

Para la Organizacion Mundial de la Salud el acoso escolar o bullying es un
problema de salud mayor que requiere de tiempo y atencidn coordinada y
concentrada por el personal salud, los creadores de politicas y familias; la
creciente conciencia acerca de la moribilidad y mortalidad asociada con el acoso
escolar ha ayudado a darle a éste obstaculo psicosocial un nivel modesto de
atencién a nivel mundial’. Por todo esto es de suma importancia identificar a
aquellos individuos que tienen mayor riesgo de ser victimas de acoso escolar.
Dentro de la poblacion afectada por el acoso escolar, existen grupos con mayor
propensién a ser victimas como lo es la poblacién con discapacidad, dentro de las
que se incluyen las malformaciones. La malformacion de oidos engloba una
discapacidad fisica asociada, esto hace que estos pacientes sean un blanco facil
de victimas de acoso escolar por lo que se quiere conocer la estadistica en la que

esta poblacién esta afectada.

Para poder detectar y cuantificar no solo el acoso escolar sino la intensidad y los
distintos tipos del mismo, se requiere una herramienta que permita dar esta
informacion. En 1996, Olweus cred un cuestionario inicial con la finalidad de acotar
las conductas que componen el acoso escolar. Ailos mas tarde, en 1999, Avilés
elabora un cuestionario sobre intimidacion y maltrato entre iguales. Es aplicable a
alumnos de Educacion Secundaria, aunque también tiene una aplicacién para los
padres y otra para el profesorado. Otras pruebas de evaluacion son también las

elaboradas por Cerezo (2006) o la elaborada por Pifiuel y Ofate (2005)°. Para




nuestro estudio se eligio el Autotest Cisneros elaborada por Pifiuel y Onate la cual
valora de forma global el acoso escolar asi como la intensidad y los distintos tipos
del mismo; esta validada en idioma espafol y ha sido utilizado no solamente en

Espafa donde se cred, sino en varios paises de América Latina.




II. MARCO TEORICO

CAPITULO 1. ACOSO ESCOLAR.

El acoso escolar también conocido como bullying (intimidacion), se ha utilizado
para referirse a la violencia en las escuelas ejercida de diferentes formas por
uno/a o varios/as escolares hacia otro/a y otros/as escolares y que implica cuatro
aspectos principales: a) existe un desbalance y abuso de poder (se ejerce hacia la
persona mas deébil), b) es intencional y elegida, c) causa dafio a las y los
participantes directos y a quiénes les rodean y, d) se repite a lo largo del tiempo

(meses o afios)°.

Definicién de acoso escolar.

Bullying (Bully: matén o agresor): interaccion social compleja, desequilibrada entre
las partes, que se repite y va encauzada a dafar deliberadamente. Se trata de
conductas que tienen que ver con la intimidacion, tiranizacion, aislamiento,
amenaza, insultos, sobre una victima o victimas senaladas. Se puede identificar
los participantes del bullying (el acosador, el acosado y el que contempla la
situacion del dafio y no interviene). Lo mas importante no es la accién en si

misma, sino los efectos que produce entre sus victimas”.

Agresor

—— Defensor
T ——

\b’wcﬁma

Seguidores

Posible
defensor

Partidarios

spectadores pretendidamente neutrales

Figura 1: El circulo del bullying (Olweus, 2001) Disponible en: (Collell J, Escudé C. (2004), Rol de les emocions en els
processos de maltractament entre alumnes. 2004. Ambits de Psicopedagogia 12: 21-26.)
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Historia del acoso escolar.

Dan Olweus (1982) en Noruega fue el primero en estudiar el tema a raiz del
suicidio de tres jovenes en ese afno. En el Reino Unido desde 1989 existe una
linea telefénica directa a la que llaman aquellos que buscan consejos sobre
situaciones de bullying. Existen muchos programas de prevenciéon en muchos
paises de Europa, Estados Unidos y Espafa donde han realizado planes

educativos de prevencién desde 1997°.

La palabra bullying se utiliza para describir ciertos tipos de comportamientos no
deseados por los nifios y adolescentes. Estas situaciones de acoso, intimidacion o
victimizacion son aquellas en la que un alumno o alumna esta expuesto, de forma
repetida y durante un tiempo, a acciones negativas que llevan a cabo otros
companeros. Se ha observado que el acoso se da fundamentalmente entre
personas de edades comprendidas entre 6 y 17 afos, pero la edad de mayor
riesgo en la aparicion de la violencia se situa entre los 11 y los 15 anos, ya que es
cuando mas cambios se producen, tales como sociales, psicologicos vy

emocionales.

Para hablar de acoso escolar se deben presentar las siguientes caracteristicas:

- Victima indefensa atacada por un agresor o grupo de agresores.

- Presencia de desigualdad de poder (desequilibrio de fuerzas), entre el agresor
y la victima.

- Existencia de una accién agresiva repetida, durante un periodo largo de tiempo
y de forma recurrente.

- La agresidn crea a la victima la expectativa de poder ser blanco de ataques en
repetidas ocasiones.

- La intimidacién se refiere a sujetos especificos, nunca al grupo.

La intimidacién se puede ejercer en solitario o en grupo®.
Tabla 1




Tipos de acoso escolar.

DIRECTO

INDIRECTO

Fisico: contacto fisico hacia la victima
como golpes o empujones.

Aislamiento

Verbal: agresidon mediante groserias,
apodos, cartas o notas intimidantes.

No se le permite la integracion grupal.

No verbal: mediante lenguaje expresivo
corporal como miradas,
gesticulaciones, sefas, sacar la lengua
etc.

Rumores de la victima.

Tabla 2

Lo que diferencia una situacién cotidiana con el fenbmeno del acoso, es que en el

caso del acoso escolar la conexion es continua y el agresor es mas grade, mas

fuerte y mas poderoso que la victima. Es muy importante distinguir lo episédico de

lo habitual.

Factores que contribuyen a que se presente acoso escolar:

- Epoca violenta
- Factores estresantes

- Crisis de valores

- Falta de sensibilidad a la singularidad de la victima, su individualidad, su historia

familiar, la historia de relacién con sus padres, la forma en como afronta sus

sentimientos y su responsabilidad.

- Ambiente familiar de agresividad’.

Se ha visto con mayor frecuencia que los niflos de baja estatura son mas

victimizados asi como también, los de bajo peso ponderal o con sobrepeso®.

Aquellos con alguna discapacidad fisica, intelectual, o anormalidades como

malformaciones son victimas comunes.




DISCAPACIDAD.

Figura 2: Tipos de discapacidad. Disponible en: http.//www.ehu.eus/es/web/discapacidad/laguntzak.

Discapacidad: término genérico que engloba deficiencias, limitaciones de actividad
y restricciones para la participacion. La discapacidad denota los aspectos
negativos de la interaccion entre personas con un problema de salud y factores
personales y ambientales”.

Discapacidad en poblaciones vulnerables: La discapacidad afecta de manera
desproporcionada a las poblaciones vulnerables. Los resultados de la Encuesta
Mundial de Salud indica que la prevalencia de la discapacidad es mayor en los
paises de ingresos bajos que en los paises de ingresos mas elevados. Las
personas de estrato socioecondmico mas bajo, las mujeres y los ancianos también
presentan una mayor prevalencia de la discapacidad. Las personas con pocos
ingresos, sin trabajo o con poca formacion académica tienen mayor riesgo de
discapacidad. Los datos de las encuestas a base de indicadores multiples en
paises seleccionados ponen de manifiesto que los nifios de las familias mas
pobres y los que pertenecen a grupos étnicos minoritarios presentan un riesgo
significativamente mayor de discapacidad que los demas nifios*. Como afecta la
discapacidad la vida de las personas: peores resultados académicos. En México el

65% de los nifos y nifias en edad escolar manifiestan haber sufrido acoso escolar,
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pero solo uno de cada diez ha recibido la atencion especializada y menos del 3%

comentd lo sucedido ante sus padres o ante las autoridades de la escuela.

Discapacidad y acoso escolar.

Las estadisticas norteamericanas han puesto especial énfasis en el bullying sobre
los estudiantes con discapacidad. Segun los especialistas, esta tendencia estaria
estimulada por el propio sistema de educacidn que etiqueta y separa a los
estudiantes sobre la base de la aptitud atlética o académica, ofreciendo un
ambiente propicio para la intimidacion, las burlas y el desarrollo de los
estudiantes'®. La revista brasileia Nova Escola, especializada en educacion,
senala que los nifios con discapacidad no tienen desarrolladas habilidades fisicas
0 emocionales para defenderse de los atacantes. Una cifra desalentadora es la
publicada por la Fundacién Instituto de Pesquisas Econdmicas (Pipe), donde
realizaron una encuesta a 18 mil estudiantes, profesores, funcionarios y padres en
501 escuelas de todo Brasil, que constata que el 96.5% de los entrevistados
admiten tener prejuicios contra las personas con discapacidad, principalmente por
falta de informacién '"'?. En Inglaterra se publicé un estudio que revelo que 8 de
cada 10 nifios con problemas de aprendizaje han sido intimidados y 6 de cada 10
heridos fisicamente dando a conocer que los nifios con discapacidad tienen dos
veces mas posibilidades de ser victimas de bullying. Los nifios con discapacidad
tienen menos probabilidades que sus homologos no discapacitados de ingresar a
la escuela, permanecer en ella y superar los cursos sucesivos. El fracaso escolar
se observa en todos los grupos de edad y tanto en los paises de ingresos altos
como bajos, pero con un patrén mas acusado en los paises mas pobres. La
diferencia entre el porcentaje de nifios con discapacidad y el porcentaje de nifios
no discapacitados que asisten a la escuela primaria va desde el 10% en la India
hasta el 60% en Indonesia. Incluso en paises con altos porcentajes de
matriculacion en la escuela primaria, muchos de los nifios con discapacidad no

asisten a la escuela”.




Actualmente el movimiento de escuelas inclusivas se ha caracterizado por su
busqueda incesante de respuestas educativas efectivas a la diversidad del
alumnado’. El desafio a enfrentar para lograr la inclusién de los estudiantes con
discapacidad, es el acoso escolar. Como se ha mencionado anteriormente los
grupos vulnerables son un blanco que debe de ser vigilado y los pacientes con
discapacidades forman parte de ellos. Las discapacidades pueden ser distintas ya
sean visuales, auditivas, fisicas o mentales. Los pacientes con malformaciones
visibles de oido presentan ademas discapacidad auditiva por o que son un grupo

importantemente vulnerable ante el acoso escolar.

Hoy en dia, se han intentado tomar medidas extraescolares para minimizar dicho
problema, sin embargo los grupos vulnerables siguen siendo un foco rojo en esta
poblacion de nifios acosados, ya que al contar con una discapacidad evidente son
mas propensos a ser blanco de burlas, no solo de iguales, sino también del

personal docente y de sus propias familias.

La falta de comunicacion en las familias, falta de empatia, relaciones
interpersonales pobres y basadas en prejuicios, violencia social, rechazé y/o temor
a la diferencia, asi como la ausencia de una autoridad amorosa en la infancia, son

signos claros a los cuales nos enfrentamos en la sociedad actual™

. Igualmente
son los principales motivos de que hoy en dia seamos testigos de este fenémeno
que este causando severas consecuencias, como la desercion escolar, el déficit
en habilidades sociales y en la atencion, ansiedad, depresion, trauma psicoldgico

y fisico e incluso suicidios en poblaciones menores a 16 afos.

Hasta hace poco, el acoso escolar se consideraba algo inevitable y en cierta como
un problema de caracter estrictamente privado que debia ser solventado en el
seno de las relaciones entre iguales, o cuando mas en el ambito de la disciplina
escolar, sin intervencion por parte de la jurisdiccion de menores. Incluso las
manifestaciones mas sutiles de estos comportamientos antisociales tales como el

aislamiento deliberado de un menor y/o exclusion han sido tradicionalmente




toleradas'®. Entre las victimas del acoso escolar, los nifios con discapacidad que
asisten a las escuelas integradas representan un gran porcentaje de los
estudiantes hostigados. Esta situacion, si bien preocupa, no esta siendo
considerada por las autoridades escolares con el debido compromiso™. Con el
ingreso de nifos discapacitados a las aulas integradoras se encuentra una grave
situacion que puede poner en riesgo no solo su escolaridad, sino su propia

integridad.
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CAPITULO 2. MICROTIA.

Hélice

Pilares del Antehélix

Tubérculo

Auricular Fosa Triangular

Fosa Escafoidea

Rama del Hélix

Antehélix
Concha
% Cymba
de la Oreja ECQVIdad —
Incisura
Intertragica
——Antitrago

Lobulo de la Oreja

Figura 3: Anatomia del oido normal. Disponible en: http://www.centroauditivo-
valencia.es/2015/10/27/fisiolog%C3%ADa-de-la-audici%C3%B3n-0%C3%ADdo-externo/.

El oido se puede dividir anatbmicamente en 3 partes: el oido interno, medio y
externo. La porcion externa del oido comprende el pabellon auricular, el conducto
auditivo externo (CAE) hasta la membrana timpanica'®. El pabellon auricular
consta principalmente del hélix, antihélix, concha, Iébulo, trago y antitrago (Figura
3). Deriva embriolégicamente del primer y segundo arco branquial y la patologia
se produce entre la quinta y sexta semana de gestacién debido a multiples
factores tanto genéticos, teratdgenos y anormalidades vasculares que influyen en

el normal desarrollo normal del oido’”.

El término microtia se refiere a una malformacién del oido externo, caracterizado
por un pabellén auricular pequefio y con alteracion en su forma'®. La microtia
engloba un espectro de anomalias congénitas del pabellén auricular que varian en
un rango de severidad desde una ligera anomalia estructural hasta un ausencia
completa del pabellén auricular o anotia'®. Pueden haber anomalias estructurales
adicionales que involucren el CAE, la membrana timpanica, los huesos de oido

medio o una combinacion de estos?’.
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La prevalencia en México es de 7.37/10,000 nacidos vivos y muertos durante el
periodo 1978-2010, esto reportado por el Registro y Vigilancia Epidemiolégica de
Malformaciones Congénitas Externas®'. Otras publicaciones reportan de 1 por
cada 6000 a 12000 nacidos. En estudios epidemioldgicos, principalmente
realizados en Estados Unidos se ha reportado una prevalencia entre 0.83 y 4.34

por 10, 000 nacimientos'®.

Se han encontrado variaciones en la prevalencia con respecto a la raza teniendo
un mayor riesgo los Asiaticos (3:1), Latinoamericanos (7:1) y Nativos Americanos
(Indios Navajo) con 1 en 1, 200, comparados con los Afroamericanos y

Caucasicos'® '°,

Se presenta con mas frecuencia en hombres con un riesgo estimado de 20 a 40%
en comparacion con las mujeres. En mas del 75% de los casos son unilaterales,

en un 60% el oido derecho el mas afectado'® %°.

La microtia puede presentarse como una condicidn aislada, parte de un espectro
de anomalias o asociada a un sindrome, siendo la forma bilateral la que se asocia
con mayor proporcidén a otras anomalias. Las anomalias mas comunes asociadas
a microtia incluyen: anomalias vertebrales, labio y/o paladar hendido, asimetria
facial, malformaciones renales, defectos cardiacos, microftalmia, holoprosencefalia
y polidactilia. La mayoria de estas anomalias se asocia al espectro Facio-auriculo-
vertebral®> #*. Debido a ésto los pacientes deben de ser examinados para otras

dismorfias.

Mas del 80% de pacientes con microtia presentan adicionalmente una hipoacusia
o pérdida auditiva de tipo conductiva en el lado afectado, dependiendo del tipo de
defecto se puede realizar cirugia funcional para recuperar audiciéon ademas de la

reconstructiva para fines estéticos'® '°.
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La etiologia es variable ya que la causa es heterogénea, pueden tener un origen
genético o ser adquiridos por lo que existe evidencia acerca del rol de factores
ambientales, genéticos teratdogenos, y anormalidades vasculares durante la

morfogénesis embrionaria®* #°.

En cuanto al origen genético en la microtia, varios estudios indican que la
herencia Mendeliana se presenta en mayor proporcidn en casos asociados a
otros sindromes y casos familiares, mientras que causas multifactoriales vy
herencia poligénica es mas probable en casos esporadicos ademas se ha
reportado variedad de anomalias cromosomicas como trisomias (13, 18, 22),
deleciones y traslocaciones cromosomicas asi como mutaciones en genes
especificos como TCOF1, HOXA2, HOXAL, TBX1 y BAPX1. Numerosos factores no
genéticos se han asociado a microtia. Existen hipotesis actuales que favorecen
que un defecto en la migracion de las células de la cresta neural es probablemente
una de las causas aunque el mecanismo exacto no se conoce. Sin embargo,
debido a la heterogeneidad clinica, es posible que distintos procesos patogénicos
den como resultado a los distintos tipos de microtia. Se han identificado factores
de riesgo ambientales, tales como peso al nacer edad materna o paterna
avanzada, multiparidad, enfermedad materna o uso de medicamentos durante el
embarazo, Diabetes Mellitus gestacional, infecciones prenatales y madre de
procedencia latinoamericana. Evidencia importante ha demostrado la asociacion
entre exposicion durante la gestacion a medicamentos y microtia, incluyendo
teratdbgenos conocidos como retinoides, talidomida y el inmunosupresor

micofenolato de mofetilo®® 2 1918,

Grados de hipoacusia.

La malformacién de oidos, como se ha mencionado por lo general se acompafa
de una pérdida auditiva, en el caso de la microtia unilateral casi siempre
encontramos audicion normal contralateral pero en microtia bilateral la pérdida

auditiva sera en ambos oidos. El grado de hipoacusia puede ser variable en el
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oido con la malformacion, presentandose desde una hipoacusia superficial, media
o severa hasta una profunda siendo por lo general de tipo conductivo. En cuanto a
las clasificaciones de la hipoacusia, existen varias, de las mas utilizadas son las
de la American Speech-Language Hearing Association (ASHA) y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS).

CLASIFICACION DE HIPOACUSIA POR LA OMS

Grado de Audicion Medida en dB HL
Audicion normal 0-25dB
Hipoacusia leve 26-40dB
Hipoacusia moderada 41-60dB
Hipoacusia severa 61-80dB
Hipoacusia profunda 810>

Tabla 3: OMS 2016 en: http://www.who.int/pbcd/deafness/hearing_imparment_grades/e.

La clasificacion utilizada en el Instituto Nacional de Rehabilitacion se mide
mediante el estudio de audiometria tonal evaluando las frecuencias de 125 a 8000
Hertz (Hz) con las intensidades de 0 a 120 decibeles (dB) hearing level (HL):

Grado de Audicion Medida en dB HL
Audicion normal 0-20dB
Hipoacusia leve 20-40dB
Hipoacusia moderada 40-60dB
Hipoacusia severa 60-80dB
Hipoacusia profunda 80 o0 >

Tabla 4

Para conocer el tipo de la pérdida auditiva, puede ser de tipo conductivo como lo
es generalmente en la microtia o de tipo sensorneural o mixta. La American
Speech-Language Hearing Association (ASHA) lo define como en su serie de
informacion del 2015".
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Tipo de Hipoacusia

Conductiva

Sensorineural

Mixta

Tabla 5: ASHA Audiology Information Series 2015.

La pérdida auditiva puede variar también dependiendo del grado de malformacién
y si ademas de la afeccion del oido externo también se encuentre involucrada una

malformacion de oido medio. En algunos casos puede ser una hipoacusia

Caracteristicas

Cuando el sonido no se transmite
facilmente por el oido externo hacia
la membrana timpanica y la cadena
osicular del oido medio. Puede ser
por alteracion en el oido externo o
medio en cualquiera de sus
porciones.

Ocurre cuando hay dano al oido
interno (céclea) o al nervio auditivo
asi como el trayecto del oido interno
hacia el cerebro (via auditiva).
Cuando una hipoacusia conductiva
ocurre en combinacion con una
pérdida sensorineural. Por lo tanto
puede haber dano en el oido
externo, medio, interno (coclea) o en
el nervio auditivo.

neurosensorial cuando se afecta ademas el oido interno o el nervio auditivo®®.

Clasificacion de Microtia.

Existen multiples clasificaciones para determinar el grado de microtia entre ellas
encontramos la de Marx (1926), quien fue el primero en publicar un sistema de
clasificacion'’. Existen otras por los autores Ogino et al (1976) y Fukuda (1988)%.
Una de las mas completas que regularmente se utiliza en el servicio de Audiologia

del Instituto Nacional de Rehabilitacion es la de Altmann (1955) la cual presenta 3

grados de microtia® que se describen a continuacion:
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Grado de Microtia
Grado |

Grado |l

Grado Il

Tabla 6

Caracteristicas auriculares
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La oreja puede ser normal o presentar
algun indicio de malformacion.

El CAE puede ser normal, o hipoplasico
en toda su extension.

La membrana timpanica normal en
presencia de un conducto regular, pero
frecuentemente es gruesa y opaca.

El mango del martillo muchas veces es
deforme y esta en posicion anémala.
Comprende la mayoria de |las
deformidades del oido.

Las malformaciones de la oreja se
clasifican en microtia tipo I, 11, 111.

El CAE es hipoplasico o aplasico, o
puede terminar en fondo de saco con
uno o, a veces dos trayectos fistulosos
que conducen a una membrana
timpanica rudimentaria.

Las malformaciones osciculares son
comunes.

El nervio facial puede estar hipoplasico
0 en casos raros llegar a faltar, pueden
faltar los nervios petrosos superficiales
mayor y menor y la cuerda del timpano.
La oreja suele estar deformada o puede
faltar por completo (anotia, en otras
clasificaciones se presenta como grado
V).

El CAE es aplasico. En ocasiones se
observa un CAE rudimentario el cual
consiste de tejido conectivo y epidermis
o puede tener un trayecto fistuloso.

La apdfisis mastoides es fistulosa y no
se ha neumatizado.

El oido medio y el antro pueden estar
representados por una luz.

Son muy frecuentes las malformaciones
del oido interno.




Typelll

Figura 4: Grados de Microtia. Stanford Ear Institute. Disponible en:

http://med.stanford.edu/ohns/healthcare/earinstitute/health-info/conditions/microtia.html

Al ser una malformacion visible, la microtia generalmente es detectada en la
exploracion fisica del recién nacido, es de suma importancia que sea evaluada

correctamente.

Para la valoraciéon audioldgica, el primer paso es determinar el grado de
hipoacusia con el que cursa el paciente principalmente en los casos de microtia
bilateral. En el caso de microtia unilateral confirmar la audicién normal del oido
sano. Dentro de la bateria de estudios se debe realizar audiometria,
impedanciometria, emisiones otoacusticas y potenciales evocados auditivos de
tallo cerebral asi como una evaluacién radiolégica de las estructuras anatémicas
del oido: CAE, oido medio, Trompa de Eustaquio y oido interno en todos los casos

de microtia previo a cualquier intervencion quirdrgica®®.
El estudio de eleccion para la valoracion radiolégica es la Tomografia computada

de oidos y mastoides. Algunos autores, como Jahrsdoerfer, propusieron una

clasificacion preoperatoria de los casos de atresia, de acuerdo con los hallazgos
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tomograficos en cortes coronal y sagital para seleccionar los casos quirurgicos,

|31

con un buen pronéstico funcional®'. Mediante esta clasificacién preoperatoria se

seleccionan los casos quirurgicos, se le proporciona un valor a cada estructura
anatomica, de tal manera que 10 puntos es un caso excelente, donde se puede
esperar muy buen resultado; de ocho o nueve, un pronostico bueno; de seis a

siete, regular, y cinco o menos habla de un mal candidato para cirugia:
HALLAZGO ANATOMICO VALOR

Estribo intacto 2

Ventana oval normal

Buen espacio del oido medio presente

Trayecto del facial normal

Yunque-martillo presente

Buena neumatizacion mastoidea

Articulacién yunque-estribo

Buen aspecto del pabelldn

_ A A A A A .

Estenosis CAE con barra maleolar
Tabla 7

Existe una modificacion de la Escala de Jahrsdoerfer por Martin y Soda la cual se

utiliza regularmente en el Instituto Nacional de Rehabilitacion:

HALLAZGO ANATOMICO VALOR
Neumatizaciéon mastoidea completa 1
Permeabilidad del CAE 1
Buen espacio del oido medio presente 1
Cadena osicular presente:

a) Complejo martillo-yunque 1

b) Estribo 1
Ventana oval 1
Nervio Facial:

a) Porcién timpanica 1

b) Porcién mastoidea 1
Tabla 8
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Al sumar los valores, un total de 8 puntos es un caso excelente, donde se puede
esperar muy buen resultado; 7 puntos daria un prondstico muy bueno; 6 seria

bueno, 5 regular, y 4 o menos habla de un mal candidato para cirugia®.

Una vez detectada la microtia, es esencial que sean valorados por un equipo
multidisciplinario para proporcionar un enfoque e intervencion individualizada,

englobando el aspecto funcional, estético, audiolégico y psicolégico™.

La valoracion y seguimiento audiolégico es fundamental, en el caso de microtia
unilateral al contar con audicién normal en el oido contralateral a la microtia, el
paciente tendra generalmente conducta de normoyente y se dan
recomendaciones y medidas generales principalmente mantener el oido sano en
optimas condiciones. En el caso de que el paciente tenga microtia bilateral se
debe de indicar el tratamiento adecuado para la hipoacusia, dependiendo de la
edad y recursos existen distintas posibilidades, en pacientes menores de 5 afios
se puede adaptar un auxiliar auditivo mediante una caja adaptada a una diadema
y vibrador éseo. Otra posibilidad es adquirir un implante osteointegrado. La utilidad
de los implantes auditivos osteointegrados para el tratamiento de pacientes con
hipoacusia de conduccién pura o mixta, uni o bilateral, estd mas que demostrada,
convirtiéndose en una de las cirugias que mayores avances ha experimentado en

los Ultimos afios®* y finalmente se cuenta con la cirugia funcional.

Es necesario descartar otras anomalias congénitas o dismoérficas para determinar

si se asocia a algun sindrome®.

La correccion quirurgica y cuando sea posible funcional en caso de que estén
conservadas suficientes estructuras anatdémicas y la estética, la cirugia se
recomienda segun cada autor a distintas edades, algunos mencionan a partir de
los 6 afnos cuando haya buen desarrollo cartilago costal para injerto, Nagata
recomienda de 10 a 16 afios. Se han descrito variadas técnicas de reconstruccion.

Las mas utilizadas son: la reconstruccién con implantes, reconstruccion protésica
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y la reconstruccion autdloga mediante cartilago costal, siendo esta ultima la mas
ampliamente aceptada. Cada una de estas técnicas tiene ciertas indicaciones, asi
como ventajas y desventajas’’. En algunos casos cuando no es posible la cirugia
funcional y el paciente no desee cirugia estética, se puede ofrecer como

alternativa una protesis auricular.

Es de suma importancia vigilar el adecuado desarrollo de lenguaje y aprendizaje,
en los casos en que el paciente presenta alteraciones se debe indicar apoyo
pedagdgico, lugar preferencial en el salén de clases con lateralizacién del oido
sano hacia la fuente sonora. Finalmente un aspecto muy importante que es el

manejo psicosocial y emocional que permita al paciente aceptar la malformacion?,

La presentacion de microtia tiene un gran impacto psicolégico ya que deja
secuelas psicosociales incluyendo el estigma asociado con las malformaciones del
oido externo asi como la carga emocional que lleva a las cirugias tanto

funcionales como estéticas'®.

Los pacientes con microtia son poblacion vulnerable y ademas del impacto
psicologico y carga emocional que conlleva la malformacién el acoso escolar en
estos pacientes tiene consecuencias importantes en el desarrollo que deben de
atenderse por lo que es importante conocer si existe acoso escolar y el grado de

éste en esta poblacion.
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CAPITULO 3. CUANTIFICACION DEL ACOSO ESCOLAR: AUTOTEST
CISNEROS

Para conocer la existencia del bullying o acoso escolar, es necesario establecer el
grado de gravedad de acoso escolar asi como el perfil especifico de los
comportamientos de acoso individuales, para obtener indicadores confiables sobre
ésto se requiere de una prueba objetiva como un cuestionario. El Autotest
Cisneros fue seleccionado porque esta validado en poblacion de habla hispana, es
un cuestionario en espanol de preguntas objetivas, con una escala de conductas
dentro del acoso escolar, de utilizacion libre y ofertado para descarga gratuita,
permite establecer de una forma rapida y sencilla el grado de afectaciéon de un
nifo por comportamientos de acoso, al ser autoaplicable evita el sesgo del
entrevistador. Recibe su nombre por los informes que realiza el Instituto de
Innovacion Educativa y Desarrollo Directivo sobre tematicas diversas relacionadas
con el acoso y la violencia, los “Informes Cisneros”. Dicha prueba ha sido utilizada
por este instituto en Espafia, en estudios sobre violencia y acoso. A través de 50
reactivos se recaba informacion sobre ocho conductas especificas, ya que el
acoso escolar se manifiesta por un comportamiento de persecucién persistente, se

materializa en los siguientes 8 tipos de conductas:

—

Comportamientos de Desprecio y Ridiculizacién

N

Coacciones

w

Restriccion de la Comunicacion y Ninguneo

I

Agresiones fisicas

D O

Comportamientos de Exclusion y de Bloqueo Social

~

)

)

)

)

) Comportamientos de Intimidacion y Amenaza

)

) Comportamientos de Maltrato y Hostigamiento Verbal
)

()

Robos, Extorsiones, Chantajes y Deterioro de pertenencias™®

Utilidad del Autotest Cisneros.
El Autotest Cisneros ha sido utilizado en otros paises en numerosos estudios
relacionados con el acoso escolar. En el Informe Cisneros VIl desarrollado desde

el Instituto de Innovacion Educativa y Desarrollo Directivo (IEDI) entre el 15 de
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Mayo de 2005 y el 15 de Junio de 2005, el estudio reveld que la escala para
evaluar el Indice Global de Acoso (Cisneros) presenta un indice de Fiabilidad (alfa
de Cronbach) de 0.9621°> * 37 Las respuestas dadas por los participantes
permiten obtener un indice global de maltrato en una escala entre 50 y 150
puntos, asi como un indice de intensidad del maltrato que, dependiendo de la
gravedad, se ubica entre 1 y 50 puntos®’. Dicho lo anterior consideramos que se
trata de una prueba confiable, la cual se puede acoplar a las caracteristicas de la

poblacion que se pretende estudiar.
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a que el acoso escolar es considerado un problema de salud publica y que
las consecuencias de ser victima pueden ser graves principalmente en aquellos
que pueden tener un riesgo mayor de padecerlo como lo son pacientes con
discapacidad, se cree necesario conocer la incidencia de acoso escolar en
pacientes con malformacion de oidos y si la incidencia es mayor que en la

poblacion general.

M JUSTIFICACION

El acoso escolar esta presente y es un gran problema que se vive actualmente en
al ambiente escolar a nivel mundial lo cual perjudica el desarrollo de los nifios
tanto en el ambito emocional, psicolégico, social y en algunos casos fisico,
afectando todo ésto el desempeno escolar. Este problema también existe en
poblacién con discapacidad como en pacientes con malformacion de oido; es de

suma importancia que este problema sea identificado en este grupo poblacional.

En el Instituto Nacional de Rehabilitacion se brinda consulta médica y terapia de
rehabilitacion a paciente con diversas discapacidades como en pacientes con
microtia; sin embargo no se ha realizado una valoracion respecto al ambiente
afectivo escolar en el cual se desarrollan, por lo que se considera que es un factor

fundamental para lograr un manejo completo del paciente.

23




IV HIPOTESIS

La incidencia de acoso escolar en pacientes con Malformacion de oidos de 6 a 18
afios de edad atendidos por el servicio de Audiologia del Instituto Nacional de

Rehabilitacion es mayor que en la poblacion general.

V OBJETIVO GENERAL

Determinar la incidencia que tiene el acoso escolar en los pacientes con

Malformacion de oido(s) en el Instituto Nacional de Rehabilitacién.
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VI MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio

Estudio longitudinal, descriptivo y prospectivo.
En el Instituto Nacional de Rehabilitacién la Malformacion de oido(s) se clasifico

de acuerdo a Altmann.

Definicién del universo

a. Grupo control consistid6 de una N=79 escolares de 6 a 18 anos de
edad que se obtuvo en el periodo de tiempo del 01 de junio del 2015
al 01 de junio del 2016.

b. Grupo de estudio constd de un N= 151 pacientes de 6 a 18 afios de
edad atendidos en el servicio de Audiologia del Instituto Nacional de
Rehabilitacion en el periodo de tiempo de 01 de junio del 2015 al 01
de junio del 2016 con diagndstico de Malformacién de oido(s), se
incluyeron a pacientes con microtia unilateral, bilateral, sindromica y

no sindrémica con hipoacusia de superficial a severa.

A ambas poblaciones se les aplicé el Autotest Cisneros, el cual es
una prueba confiable, ajustandose a las caracteristicas de la
poblacién estudiada; consta de 50 items en los que los sujetos de
estudio marcan la frecuencia con la que son objeto de distintas
modalidades de maltrato. El cuestionario presenta 10 escalas de las
que 8 corresponden a diferentes tipos de acoso, y 2, que se refieren
respectivamente al “indice Global (M)’ de riesgo, y a la “Intensidad

()" del maltrato.
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Tamano de muestra.

151 pacientes con diagndstico de Malformacién de oido(s) entre las edades de 6 y

18 afnos de edad.

Definicion de las unidades de observacioén

Pacientes entre las edades de 6 y 18 afios de edad con diagndstico de

Malformacion de oido(s) que aceptaron participar en el estudio.

Criterios de inclusion.
a. Pacientes con diagnostico de Malformacion de oido(s) atendidos en

el Servicio de Audiologia del Instituto Nacional de Rehabilitacion.

b. Pacientes con hipoacusia superficial, media o severa que les permita
tener un lenguaje y comprensién del mismo para poder contestar el
Autotest Cisneros. Que tengan malformacion de oido(s) visible,
unilateral, bilateral, sindrémica y no sindromica (Espectro FAV,
Sindrome Oculo-auriculo-vertebral, Sindrome de primer y segundo

arco).

c. Edad de los 6 a los 18 afios de edad en ambos grupos.

d. Aceptar participar en el protocolo de investigacién con autorizacion y

firma de los padres del consentimiento informado.

26



Criterios de exclusion.
- Diagnostico de alguna enfermedad psiquiatrica.
- Descartar otros sindromes que cursen con hipoacusia pero no estén asociados

a Malformacion de oido(s).

Criterios de eliminacion
- Pacientes con Malformacién de oidos bilateral con hipoacusia profunda y/o sin

lenguaje o comprensién del mismo.

Definicion de variables y unidades de medida

En la presente investigacion se utilizd el cuestionario Autotest Cisneros (Anexo
12.3), el cual es un cuestionario de origen espafol que consta de 50 items con
posibilidad de respuesta (Nunca =1, Pocas veces=2, Muchas veces =3) segun la
frecuencia en que se presente cada reactivo al parecer del encuestado. Algunos
reactivos fueron modificados acorde al vocabulario mexicano. Se obtiene un indice
global de acoso (IGA) sumando el puntaje total de los reactivos obteniendo una
calificacion acorde a la tabla para calificar el cuestionario (Anexo tabla 12.2), se
mide la intensidad del acoso (IA) segun la cantidad de respuestas de “muchas
veces” obteniendo un puntaje del 1 al 50. Los reactivos de la prueba valoran 8
componentes (Anexo tabla 12.1) los cuales nos dan las variables independientes

de tipo cuantitativo que se describen a continuacion:
a. Desprecio-ridiculizacién: Agrupa todos los items de acoso
escolar que pretenden distorsionar la imagen social del nifio

y la relacion de los otros con él.

b. Coaccidén: Agrupa las conductas de acoso escolar que

pretenden que el nifio realice acciones contra su voluntad.
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c. Restriccion de comunicacion: Acciones de acoso escolar

que pretenden bloquear socialmente al nifio.

d. Agresiones: Conductas directas de agresion ya sea fisica o
psicoldgica. Valora la violencia mas directa contra el nifio,

aunque no siempre ésta es mas lesiva psicologicamente.

e. Intimidacién-amenazas: Conductas de acoso escolar que
persiguen, amedrentar, apocar o consumir emocionalmente

al nino mediante una accioén intimidatoria.

f. Exclusion-bloqueo social: Conductas que buscan excluir de

la participacion al nifio acosado.

g. Hostigamiento verbal: Acciones de hostigamiento y acoso
psicologico que manifiestan desprecio y falta de respeto y de

consideracion por la dignidad del nifio.

h. Robos: Acciones de apropiacion de las pertenencias de la

victima ya sea de forma directa o por chantajes™®.

ANALISIS ESTADISTICO

- Se aplico estadistica descriptiva y se contrastaron porcentajes con x2.

- Se aplico estadistica cuantitativa, especificamente T de student para comparar
el grupo control contra el grupo estudiado y ANOVAs para comparar los distintos

diagndsticos y el género.
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VIl RESULTADOS

Se obtuvo un total de 151 pacientes con diagnéstico de Malformaciéon de oidos y
79 controles que contestaron el Autotest Cisneros, se analizé de forma
comparativa cada uno de los elementos obtenidos estadisticamente con T de
student. Mediante el analisis no se obtuvo una diferencia significativa entre el
indice global de acoso (IGA) del grupo control y el grupo con Microtia. La
intensidad del acoso (IA) fue muy parecida entre los 2 grupos. Se analizaron los 8
componentes de los reactivos del cuestionario, encontrando diferencia significativa
en 1 de los 8 componentes que corresponde a hostigamiento verbal (G), como se

observa en la tabla 9.

'ESA’\CF:QAEL,\AASSG CONTROLES (N=79) MICROTIA (N=151) =
IGA(M) 62.94 62.11 0.670
IA(T) 2.05 2.13 0.903
(A) 22.68 21.81 0.322
(B) 8.85 8.73 0.569
(©) 6.87 6.90 0.928
(D) 8.71 8.79 0.797
(E) 10.94 11.05 0.687
(F) 10.76 11.00 0.533
(G) 17.08 15.77 0.049
(H) 4.81 5.08 0.110

Tabla 9 con T de student: IGA (M): Indice Global de Acoso, IA (1): Intensidad de Acoso, (A): Desprecio y Ridiculizacion, (B):
Coacciones, (C): Restriccion de la Comunicacion, (D): Agresiones fisicas, (E): Intimidacion y Amenazas, (F): Exclusion y de
Bloqueo Social, (G): Hostigamiento Verbal, (H): Robos.
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Perfil de Acoso Escolar
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Grdfica 1: Perfil de acoso escolar con las medias de T de student de los baremos.

Se realizd el porcentaje de acoso escolar en el grupo estudiado segun la
calificacion del IGA, el mayor numero de casos se presentd con una calificacion
correspondiente a Bajo con un porcentaje de 23.8%. El menor numero de casos

fue con la calificacion de Muy Alto con un porcentaje de 0.7% (Tabla 10).

CALIFICACION IGA FRECUENCIA PORCENTAJE (%)

MB 32 21.2

B 36 23.8

CB 20 13.2

M 27 17.9

CA 26 17.2

A 9 6.0

MA 1 0.7

TOTAL 151 100

Tabla 10: Calificacion del IGA: (MB): muy bajo, (B): bajo, (CB): casi bajo, (M): medio, (CA): casi alto, (A): alto, (MA): muy
alto.
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Porcentaje de calificacion de IGA en Microtia
(%)
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Grdfica 2: Calificacion del IGA: (MB): muy bajo, (B): bajo, (CB): casi bajo, (M): medio, (CA): casi alto, (A): alto, (MA): muy
alto.

En el total de la muestra existieron 230 pacientes (151 sujetos y 79 controles) el
41.8% de los sujetos presentaron acoso escolar contra el 50.6% de los controles,
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre estos 2 grupos
(x2=1.203, gl=1, p=.169).
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Porcentaje de acoso escolar segun el IGA
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Grdfica 3: Perfil de acoso escolar con las medias de T de student de los baremos.

Para comparar los distintos diagndsticos asociados al acoso escolar, se aplicé
ANOVA para las 4 posibilidades diagnédsticas (microtia unilateral, bilateral, anotia y
microtia asociada a un sindrome) y los controles, no se encontraron diferencias
significativas excepto en las areas de hostigamiento verbal (G) y robos (H), siendo
el puntaje mas alto para los pacientes con el diagndstico de microtia bilateral
(Tabla 11).
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sz o coror | TR MooTa | mone | weron | F [
(N=108) (N=25) (N=16)
IGA(M) ‘ 62.94 60.52 68.48 ‘ 60 63.13 1.74 0.142
(A) 22.68 21.15 24.72 22.50 21.63 1.88 0.114
(B) 8.85 8.64 9.04 10 8.69 0.79 0.527
©) 6.87 6.65 7.76 5.50 7.44 1.85 0.119
(D) 8.71 8.54 9.84 8.50 8.94 1.55 0.186
(E) 10.94 10.94 11.60 10 11.06 0.67 0.608
(3] 10.76 10.76 11.92 9.50 11.38 1.21 0.306
(G) 17.08 15.11 18.44 16.50 15.94 3.60 0.007
H) 4.81 4.83 5.80 6.0 5.50 3.75 0.006

Tabla 11 con ANOVA: IGA (M): Indice Global de Acoso, (A): Desprecio y Ridiculizacion, (B): Coacciones, (C): Restriccion de

la Comunicacion, (D): Agresiones fisicas, (E): Intimidacion y Amenazas, (F): Exclusion y de Bloqueo Social, (G):
Hostigamiento Verbal, (H): Robos.

Para comparar los distintos diagnésticos divididos por género, se realizaron

ANOVAs valorando el IGA y los 8 componentes del cuestionario, sin encontrarse

diferencias significativas.
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VIII DISCUSION

En los ultimos afos se ha creado mayor conciencia acerca del acoso escolar y las
implicaciones que tiene, al identificar las poblaciones mas vulnerables es mas facil
aplicar estrategias de intervencion pero primero se debe conocer la incidencia. Los
resultados obtenidos en esta investigacion revelan que fue mas alto el porcentaje
de acoso escolar en el grupo control que en el grupo estudiado con microtia
aunque la diferencia entre ambos no fue significativa, sin embargo en comparacion
a lo esperado, nos confirma que un grupo vulnerable no tiene menor tendencia a
presentar acoso escolar que la poblacién en general. Siendo México el pais con
mayor indice de acoso escolar como fue reportado mediante un estudio por la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos (OCDE) en el
2015, es inminente centrar la atencién en este tema ya que es alarmante. En el
presente estudio se obtuvo una frecuencia de 41.8% de acoso escolar, se tomo a
partir de calificacion de medio el limite para hablar de acoso escolar, en
comparacién con un estudio realizado por Cassiani (2011) en Colombia en el que
por igual se utilizd el Autotest Cisneros en 198 estudiantes de bachillerato
encontrando una prevalencia de 20.3% de bullying*’. En otro estudio realizado en
el 2009 por el Instituto Juan N. Navarro se obtuvo una frecuencia de 24% de
acoso escolar en estudiantes de cinco escuelas primarias oficiales de las
delegaciones de Iztapalapa y Tlalpan del Distrito Federal*'.

Mediante este estudio se pudo obtener una media de IGA de 62.11 (Tabla 9) en el
grupo de microtia correspondiente a una calificacion de IGA de medio, muy
parecido al grupo control equivalente a 62.94 que igualmente se encuentra en el
mismo grado. En la intensidad de acoso no se encontré una significancia
estadistica con una media de 2.13 del grupo de microtia contra 2.05 del grupo
control lo que nos habla que es muy similar la intensidad de acoso entre los
grupos. Se ha reportado que los estudiantes con discapacidades tienen mas
tendencia a ser blancos de bullying que sus comparieros sin discapacidades a
diferencia de lo encontrado en este estudio; en Inglaterra los estudiantes con

discapacidad son mas vulnerables al acoso escolar en el estudio realizado por
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Chatzitheochari en 2014*. Otro estudio realizado en Estados Unidos mostré que
la tasa de acoso escolar de pacientes con discapacidad en primaria, secundaria y
bachillerato es de 1 a 1.5 veces mayor que lo estimado para estudiantes sin

discapacidad®’.

El instrumento utilizado, el Autotest Cisneros creado por Onate y Pifiuel (2005)
valora 8 tipos de conductas previamente mencionadas que hacen referencia a los
distintas formas de acoso escolar, como lo menciona el INNE, (Instituto Nacional
para la Evaluacion de la Educacién) hay distintos tipos de violencia y diversas
tipologias para clasificarlos, los especialistas coinciden en que no es facil su
definicion, entre otras cosas por las variaciones culturales en torno a lo que se
considera un acto violento y a los distintos matices e interpretaciones que
adquieren las acciones de las personas en la compleja interaccion humana®. Con
el Autotest Cisneros fue posible valorar las distintas conductas que se presentan
en el acoso escolar, dentro de los componentes o areas que valora el cuestionario
segun la calificacién que se otorga sacado de la media de los componentes con la
tabla para calificar, (Anexo 12.2) las areas que se encontraron mas altas fueron
coaccion, intimidacion /amenazas y exclusién/bloqueo social. Las conductas de
desprecio y ridiculizacion asi como la restriccién de la comunicacion, agresiones y
robos siguieron con un nivel medio y finalmente en un nivel bajo se encontré a
hostigamiento verbal. En comparacién con otros estudios internacionales como
reporta Mendoza (2011) que la exclusién es el tipo de acoso que se presenta con
mas frecuencia, escalando a agresion verbal, a la fisica, y en algunos casos puede
llegar a niveles extremos, como abuso sexual, y uso de armas®. En otro estudio
realizado en Quito, Ecuador en 57 colegios particulares en el que se utilizd por
igual el Autotest Cisneros, la restriccion de la comunicacion, las agresiones y los
robos se encontraron en un nivel bajo, mientras que las conductas de desprecio y
ridiculizacion, coaccion, intimidacion/amenazas y hostigamiento verbal en un nivel
de alerta, ya que se dieron de manera casi frecuente o frecuente en alrededor de
la mitad de la muestra. Finalmente, los comportamientos de exclusién y bloqueo
social resultaron en nivel grave, pues se dieron de manera frecuente o muy

frecuente en mas de un tercio de la muestra®’.
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Comparando el grupo control con el de microtia, no fue estadisticamente
significativa la diferencia entre ambos grupos en 7 de las 8 areas valoradas por el
cuestionario y solamente en el area (G) de hostigamiento verbal se encontro
diferencia. Esta falta de diferencia entre ambos grupos quizas sea porque se
recibe el acoso escolar de igual manera, en el estudio previamente mencionado
realizado en el 2009 por el Instituto Juan N. Navarro se reporté que 2 de cada 10
menores que asisten a primaria han participado en peleas donde han golpeado a
uno de sus pares, y 10.9% reconocen haber robado o amenazado a un
companero. En secundaria, 6.8% de los jévenes integraron grupos de estudiantes
para intimidar a otros alumnos de su escuela. En cuanto a quienes han sido
victimas de violencia, en primaria 24.2 % afirmaron que sus compafieros se
burlaban de ellos constantemente; 17% dijeron haber sido lastimados fisicamente
por otro estudiante o grupo de compafieros, mientras que 2.5% tienen miedo de ir
a la escuela. En secundaria, 13.6% sefalaron que reciben burlas constantes;
14.1% fueron lastimados por otro menor, y 13.1% han sido hostigados®’. Lo que
nos habla de que en esos aspectos especificos el acoso escolar afecta de forma

similar a una poblacién regular que a una con discapacidad.

La microtia puede presentarse de forma aislada o acompafada de un sindrome, lo
mas frecuente es que sea unilateral y predominantemente en el sexo masculino,
aquellas que se presentan de forma bilateral es mas comun que presenten
anomalias asociadas, se agrupé a los pacientes por diagndstico para comparar el
acoso escolar, se utilizé a los controles, microtia unilateral, microtia bilateral,
anotia y microtia asociada a un sindrome, el indice global de acoso fue muy similar
entre los grupos diagnésticos (Tabla 11), en las conductas dentro del acoso
escolar se encontré una diferencia importante en hostigamiento verbal (0.007) y
robos (0.006), siendo el grupo de microtia bilateral el mas afectado en ambas
conductas, lo que habla que al presentar una malformacion bilateral, siendo mas

visible, expone a los pacientes a ser agredidos en las formas mencionadas.
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En general en los estudios realizados sobre el tema de acoso escolar, los
resultados arrojan que el género masculino tiene mayor porcentaje de acoso
escolar, especialmente en las agresiones fisicas y el género femenino es mas
propenso a participar en situaciones de acoso escolar mediante hostigamiento
verbal y creando rumores sobre las victimas*® *. En este estudio no hubo una
diferencia significativa en el indice global de acoso entre género lo que es similar a
lo encontrado por otros estudios como el realizado en Espafia a 1884
adolescentes espafnoles de 9 centros educativos de Andalucia y Valencia, los
datos de ese estudio muestran que en el grupo de los agresores/victimas no
existen diferencias de género dentro del perfil en ninguno de los indicadores
analizados®®. En los aspectos de acoso escolar tampoco se encontrd una
diferencia al analizar los distintos diagndsticos relacionados al género lo que habla

de una igualdad en el acoso escolar en ambos sexos.

Ante toda esta problematica es necesario tomar acciones y evitar las
consecuencias que pueden sufrir las victimas, como enfatiza Mendoza (2011) que
tradicionalmente en las investigaciones de acoso escolar, los escolares se han
clasificado como agresores, victimas y espectadores®. Por lo tanto, identificar el
papel que juega cada estudiante es fundamental para abordar el problema. Debido
a las altas cifras reveladas del acoso escolar en México, la Secretaria de
Educacion Publica mediante la Direccion de Educacion Especial credé dos
estrategias de intervencién para la atencién en la diversidad en el marco para la
convivencia escolar, éstas se fundamentan en enfoques diversos y sin embargo
tienen puntos de encuentro, lo cual permite que puedan coexistir y hasta
complementarse. Estas son: la “Intervencion en Casos de Acoso Escolar
(Bullying)” y “La Practica entre Varios”. Ambas estrategias ya han sido aplicadas
en algunos grupos de los Centros de Atencién Multiple (CAM), por personal de la
Direccion de Educacion Especial y en grupos de escuelas regulares, por sus
propios maestros y maestras, acompanados técnicamente por personal de
USAER™.
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IX CONCLUSIONES

Es necesario contar con una herramienta adecuada para cuantificar el acoso
escolar siendo éste un problema de salud global, se han utilizado distintos
instrumentos para valorar el acoso escolar, los resultados indican que el Autotest
Cisneros fue un instrumento 0til para poblacibn mexicana ya que permitid
encontrar el indice de acoso escolar ademas del grado de este, teniendo como
ventaja identificar las areas especificas de conductas violentas de una forma mas

detallada.

Seria adecuado realizar periédicamente valoraciones de acoso escolar en los
centros educativos asi como a los pacientes que se atienden para lograr un
manejo mas completo del paciente ya que las consecuencias que puede crear el
acoso escolar pueden limitar el desarrollo de los pacientes. En este estudio no se
encontré mayor incidencia de acoso escolar en los pacientes vulnerables como lo
son aquellos con microtia, quizas las estrategias que se han implementado en los
centros escolares y la integracion de los pacientes con discapacidad en los
salones de clases han contribuido a la conciencia de los alumnos. Sin embargo se
encontré que la poblacidn regular tiene un indice alto de acoso, lo que debe de
impulsar a crear mayores intervenciones para evitar estas conductas. En futuras
investigaciones seria conveniente contar con una muestra mas grande y seria de
gran ayuda realizarlo en otro tipo de poblacion vulnerable para comparar el acoso
escolar en distintos tipos de discapacidades, todo esto nos dara herramientas para
atacar de forma mas dirigida el problema, crear mayor conciencia y atencion al

acoso escolar.
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X CONSIDERACIONES ETICAS.

Se considera ésta es una investigacion clinica sin riesgo para el paciente debido a
que unicamente se tendra que aceptar ingresar al estudio y contestar el
cuestionario correspondiente. Sigue toda la normatividad de la Declaracion de
Helsinki. Se explicara a los pacientes la naturaleza del estudio y se les invitara a
participar, de aceptar, los padres tendran que firmar la carta de consentimiento

informado.
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XI ANEXOS

Anexo 12.1: Carta de consentimiento informado

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
Proyecto de Investigacion
Incidencia de Acoso Escolar en Poblacién Vulnerable del INR.
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

El (La) que suscribe, Sr(a). , tutor(a) del nifio(a):

declara: que he sido informado(a) del objetivo del proyecto de investigacién médica “Incidencia de Bullying en poblacién
infantil vulnerable del INR”, a realizarse en el Instituto Nacional de Rehabilitacién LGII, el cual tiene como justificacion y
objetivo la demostracion de que los pacientes con este diagndstico son susceptibles de sufrir bullying, haciendo uso del Test
Cisneros. La participaciéon del nifio(a) durara el tiempo necesario para completar el test, sin que haya ningun beneficio,
compensacion econémica, riesgo, complicacion, procedimiento o madificacion adicional por la aplicacion de dicho test.

Estoy consciente, en base a la explicacion que se me ha dado, que las pruebas que se le realizardan a mi hijo(a) no
implicaran ningun riesgo para la salud del nifio(a), y que no se le realizara ningun estudio o tratamiento en contra de mi
voluntad, siendo innecesario algun tratamiento o indemnizacién por efectos colaterales debidos a la investigacion. En caso
de solicitarlo, recibiré la informacién necesaria para aclarar cualquier duda posterior con respecto a este estudio, de parte
del personal cuyos datos se refieren al final de esta carta, comprometiéndome por mi parte al compromiso de traer
puntualmente al nifio(a) para la aplicacién de dichos estudios y/o pruebas, de la manera en que se me indique. También
declaro estar consciente de que la participacion del nifio(a) es voluntaria, confidencial, respetando su privacidad, con la
libertad para abandonar el estudio en cualquier momento, sin que esto implique que se modifique o demerite la calidad de la
atencion médica institucional que se proporciona y sin que haya algun tipo de penalizacién. Asimismo, entiendo que si no
cumpliera con mi parte del compromiso, acudiendo puntualmente a los estudios programados, el médico responsable podra
decidir la interrupciéon de mi participacion.

Por consiguiente, estoy de acuerdo con la participacion de mi nifo(a) en esta experiencia.
Esta carta se expide por duplicado, recibiendo una copia como tutor(a) del nifio(a).

Firma del tutor(a):

Nombre, firma y direccion, Testigo 1:

Nombre, firma y direccién, Testigo 2:

Investigador Principal: Dr. Alfredo Durand Rivera; teléfono 5999-1000, ext. 19305.
Contacto 1: Dra. Celia Reyes Legorreta; teléfono 5999-1000, ext. 19305.

Contacto 2: Ing. Efrén Alatorre Miguel; teléfono 5999-1000, ext. 19305.

México, D.F., a de del 2015.
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Anexo 12.2: Encuesta de satisfaccion

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION

Fecha:

1. ¢Sabe usted que esta participando en el estudio de investigacion
denominado ? (para ser llenado por
el encuestador)

Numero de protocolo (para ser llenado por el
encuestador)

SI( ) NO( )
2. ¢Le invitaron a participar de manera amable, voluntaria y sin presion?
SI( ) NO( )
Comentarios:

3. ¢Le fue explicado por el médico en que consiste su participacion en el
estudio?
SI( ) NO( )
Comentarios:

4. ;Sabe que tiene que hacer usted durante su participacion en este estudio?
SI( ) NO( )
Comentarios:

5. ¢Comprendié Usted las palabras utilizadas por el médico cuando le explico
lo que le iba a hacer? SI( ) NO( )
En caso de no haber comprendido ¢ sintié Ud. la confianza con el médico de
preguntarle sus dudas, preocupaciones y temores?
SI(C ) NO ()
Comentarios:

41



6. ¢Conoce al médico responsable del estudio, y donde localizarlo en caso de
emergencia?
SI(C ) NO( )
Comentarios:

7. ¢\Volveria Usted a participar en otro estudio de investigacién en el
INR?
SI( ) NO( )

Comentarios:

8. ¢ Percibe algun beneficio por su participacion en el estudio de
investigacion?
SI( ) NO ( )
Comentarios:

9. ¢ Se siente usted contento de estar participando en este estudio?
SI( ) NO( )
Comentarios:

10. ¢ Tiene usted alguna queja o sugerencia con respecto a su participacion en
este estudio?
SI( ) NO( )
Comentarios:
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Anexo 12.3: Cuestionario aplicado: Autotest Cisneros

AUTOTEST CISNEROS

Instituto de Innovacién Educativa y Desarrollo Directivo
WWW acosoescolar.com
Profesores Iiiaki Pifiuel y Araceli Ofiate (2005)

Texto

Pocas | Muchas

Nunca | veces veees QA | B O D

SENALA CON QUE FRECUENCIA SE PRODUCEN ESTOS
COMPORTAMIENTOS EN EL COLEGIO

I | No me hablan

| Meignoran, me hacen el vacio

1| Me ponen en rldiculo ante los dem s

4 [ Nomedejun hablar

5 | Nome dejun jupnr con ellos

[ Me Hnman por motes

k. My amenazan pars que hags cosss que no guiero
B | Me obligan a hacer cosas que estin mal

9 | Me tienen mania

10 | Nome dejan que participe, me excluyen

LT | Me obligan o haeer cosus peligroses pars mi

12| Me ohlignn uhscer cosas gue me ponen mialo

13 | Me obligun o durles mis cosus o dinero

14 | Rompen mis cosas a prophsito

15 | Me esconden las cosas

16 | Roban mis cosas

17 | Lesdicen a otros gue no estén o gque no hablen conmigo
16 | Les prohiben a otroy que juegnen conmipgo

19 | Me insultun

X | Haeen gestos de burla o desprecio hacia mi

21| Mo me defun que hable o me relaelone con otros
M implden gue jueguoe con otros

Me pegun collejus, puetuzos, patmdas. ...

Me chillun o gritan

Mo weusun de cosns que no he dicho o heeho

Me eritican por tode o gue higo

Se rien de mi cuund o me equivoen

Ml wmen iz in ¢on_pegarme

M pegun con objeios

Camnbian ¢l sign ificado de Lo gue digo

Se meten conmigo purs hacerme Hlorar

M imitin pars burlarse demi

Se meten conmigo por mi formu de ser

Se meten conmigo por mi forme de hublue

Se meten conmigo por ser dife rente

Se burlun de miaparienela fisica

Van von tundo por ahi menticns acerea de mi
Procuran que les culgn mal o otros
M umenuzun

Mie esperan a b salida para mete rse conmigo
A1 | Me hieen gestos para durme mivdo

A2 e ey b moen sijes poei e naeem

AL | Me earundean o empujan pars inthmidarme
W | Se portan cruelmente con migo
43 | Intentun gue me castiguen

A6 | Me despreciun

A7 | Me wmenueun con arm s

AR | Amenuean con dufiae o ml fumllia

49 | Intentan perjudicarme en tudo
S0 [ Me odlan sln Pazdn
A

F= = = et B e 0 o e et e 2 R B2 i o ot

] ] ] ] ] ] = ] ] ] = ] ] ] =] ] =] ] =] ] ] =] ] =] =] =] =] ] =] =] =] =] ] | ] ] ] ] =] ] ] ] -
s B e B L B R R B R B e B R R o i e R B [ R R R R s B e B B B Bt e B B R R B B B ) B R
e e ol e sl v e ] o el nnf vt ] ] s vt el i e ] ] ] sl ] e el el il ] ] ] ] el el el sl ] e e sl ]

-
&
[ N-]
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Anexo 12.4: Escalas de Autotest Cisneros

ESCALAS ITEMS

DESPRECIO- 2,3,6,9,19, 20, 26, 27, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 44, 46, 50
RIDICULIZACION

7,8,11,12,13, 14,47, 48
RESTRICCION- 1,2,4,5,10

| AGRESIONES | 15, 19, 23, 24, 28, 29, 39

INTIMIDACION- 28,29, 39, 40, 41, 42, 43, 47, 48, 49

AMENAZAS

EXCLUSION- 10, 17, 18, 21, 22, 31, 38, 41, 45

BLOQUEO SOCIAL

HOSTIGAMIENTO 3,6,17,19, 20, 24, 25, 26, 27, 30, 37, 38

VERTBAL

ROBOS 13,14, 15, 16
Tabla 12.1 Reactivos del Autotest Cisneros equivalentes a las areas evaluadas.

TABLA PARA CALIFICAR AUTOTEST CISNEROS

CENTILES 1as a2 21 add | 41 a60 61 a B0 8l afs 06 a 99
DIMENSIONES  ['C AT TFICACION MUY | BAJO | CASI | MEDIO | CASI ALTO | MUY
BAJO BAJO ALTO ALTO
INDICE GLOBAL DE
M ACOSO 0-50|51-54|55-58|59-67| 68-88 89 150
INTENSIDAD DEL
| ACOSO 0-1 2 3-10 | 11-26 27- 50
DESPRECIO-
A RIDICULIZACION 1-19 20-22|23-26| 27-35 16 - 51
COACCION
B 1-7 8 9-11 | 12-18 19 - 24
RESTRICCTION de
C COMUNICACION 1-5 6 7 8 2-11 12-15
AGRESIONES
D 1-7 g-10 | 1n 12 -14 15-21
mﬁtlﬂﬁ-
E e 1-8 9-10 |11-14| 15 16 - 30
EXCLUSION-
F EO SOCIAL 1-7 8-9 1011/ 12-16 17 -27
HOSTIGAMIENTO
G VERBAL 1-15 16-17 [18-20 | 21-26 27-36
ROBOS
H 1-3 o8 6 7 §-12

Tabla 12.2 Tabla para calificar Autotest Cisneros.
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