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La Constitucion Politica de Colombia en el art. 42 defi-
ne la familia, como el nucleo fundamental de la sociedad,
cualquier forma de violencia en la familia, se considera
destructiva de su armonia, por lo cual el Estado y la socie-
dad deben garantizar su proteccion integral, de tal manera
que ésta pueda asegurar las condiciones para el ejerci-
cio pleno de los derechos, en especial los nifnos, nifas,
adolescentes y sus familias, que se encuentren en mayor
vulneracion y/o riesgo, su postura frente al riesgo o vulne-
racion depende de la forma y de las condiciones de la fa-
milia o personas para relacionarse a un proceso personal,
social e institucional.

Como parte de la mision Institucional, el Instituto Colom-
biano de Bienestar Familiar ICBF, comprometido con la
politica de atencion integral a la poblacion en situacion de
desplazamiento y dando cumplimiento a lo ordenado en la
Ley 387 de 1997, cred el programa de unidades moviles,
conformado por un equipo profesional interdisciplinario, el
cual se traslada a las distintas regiones del pais, princi-
palmente a las de dificil acceso y cobertura institucional,
a fin de brindar la atencién directa a los ninos, nifas, ado-
lescentes y sus familias que se encuentran en situacion
de desplazamiento, desastre natural o en condiciones de
inseguridad alimentaria.

Tanto los sucesos que preceden al desplazamiento como
éste mismo, generan efectos psicosociales y culturales
que perturban la estabilidad emocional, vincular, socio-



cultural, y econémica de quienes la padecen,
que unido a los cambios climaticos que ulti-
mamente ocurren en distintas zonas del te-
rritorio colombiano, han generado un alerta
constante para prever los recursos y progra-
mas Institucionales e Interinstitucionales, que
promuevan la oportuna y efectiva respuesta
en la articulacién de servicios para la pobla-
cion afectada, a fin de atenuar los efectos y
prevenir la agudizacion de las problematicas
que enfrentan.

Con el propdsito de fortalecer la capacidad de
respuesta que los profesionales de las unida-
des moviles, brindan a las familias afectadas
por el desplazamiento y el desastre natural, se
disefo la Guia de Gestion de Casos Psico-
sociales, como fruto del Diplomado Virtual de
Intervencion en Crisis, con la cual se brinda
una herramienta metodolégica, disehada para
ser utilizada en la atencion e intervencion en
crisis a estas familias. Esta guia tiene como fin
vigorizar y/o desarrollar en las personas ha-
bilidades y competencias para auto-gestionar,
la solucién a sus necesidades y la restitucion
de sus derechos, entendiendo que cada situa-
cion de emergencia es diferente y que cada
una de ellas merece una atencion particular
de acuerdo a sus caracteristicas.



Para contribuir a la superacion de los efectos psicosocia-
les generados por desplazamiento y/o el desastre natu-
ral, es preciso el compromiso profesional para acoger a la
familia en su contexto actual, convocandola a valorar su
capacidad de afrontamiento y recuperacion para sobrelle-
var los cambios a los que ha sido sometida, restablecer su
dignidad vy fortalecer la esperanza de un mejor mafana,
de lo cual estamos seguros que para que esto sea posible,
sus aportes son y seran muy valiosos.

ELVIRA FORERO HERNANDEZ
DIRECTORA GENERAL ICBF






Las personas y las familias que son victimas de la situa-
cion de desplazamiento forzado, son perturbadas en sus
esferas de respuesta tanto emocional, vincular, como so-
cial, econdémico y cultural, entre otros; lo cual trasciende
en el habitual desempefio de su calidad de vida. A pe-
sar de la magnitud de la situaciéon en muchas ocasiones
el sentido comun de estas personas y/o de quienes las
rodean, hacen que se sobrepongan rapidamente ante el
dolor o sufrimiento generado por el impacto del evento.
De igual forma dada la connotacion de la situacion a la
que se han visto sometidas, éstas personas requieren ser
apoyadas entre otras formas, por otra serie de técnicas y
herramientas de abordaje psicosocial, que se presentan
en esta guia y que han sido estudiadas y analizadas para
la atencion e intervencion especifica en situaciones como
ésta ya que usadas de manera adecuada y oportuna pue-
den contribuir de manera mas efectiva al restablecimiento
y/o mejoramiento de su calidad de vida.
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Instrumento metodolégico disenado para vi-
gorizar y/o desarrollar en las personas habili-
dades y competencias para auto-gestionar, la
solucion a sus necesidades y la restitucion de
sus derechos, como complemento, al trabajo
que realizan los profesionales de las unida-
des moviles. Para una mayor comprension de
la misma, se requiere de la postura técnica
que asume dicho profesional ante la situa-
cion presentada y que conjuntamente con
las personas y/o familias afectadas, permita
reconocer y explorar tanto sus necesidades
especificas como también sus recursos y sus
potencialidades, para afianzar la capacidad
de recuperacién y afrontamiento, en el proce-
so de adaptacion y acomodacioén a la nueva
realidad y asi propender por re-significar y/o
mejorar su calidad de vida, promoviendo la
conformacion y dinamizacién de redes socia-
les e institucionales.

La Gestién de Caso, es una herra-
mienta con una metodologia educativa dise-
flada, para contribuir al proceso de abordaje
psicosocial, de los nifios, nifas, adolescentes,
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mujeres gestantes, madres en lactancia, y sus familias,
que se encuentran en situacion de desplazamiento, desas-
tre natural y/o inseguridad alimentaria, y que ademas son
afectados por condiciones que generan violencia intrafami-
liar, abuso, explotacion sexual entre otros.

En este sentido la Gestion de Caso requiere de un proceso
de acompafiamiento continuo, que se realiza a partir de las
necesidades de las familias y de la accesibilidad a los servi-
cios, en donde cada familia es un actor activo de su pro-
pio proceso de recuperacion, que busca principalmente
el encuentro entre la oferta publica y privada de servicios y
las necesidades de las familias afectadas.

se refiere al nifio, nifia adolescente, madre en
lactancia, mujer gestante con o sin familia, afectados
por Desplazamiento forzado, desastre natural y/o con-
diciones de inseguridad alimentaria.

Corresponde a la formulacion, implementa-
cion y seguimiento de un Plan de Abordaje Psicosocial
interdisciplinario para atenuar los efectos psicosociales,
superar su situacion de crisis generada por el evento y
contribuir a la restitucion de los derechos vulnerados.

Se refiere al profesional que
realizd el contacto inicial con la familia sujeto de aten-
cion por la unidad mévil. Cuando esto no es posible,
se presenta el caso al grupo de profesionales de la
unidad movil y entre todos de acuerdo a la situacion,
eligen quien asumira la atencién al caso. El profesio-
nal que realizé el contacto inicial con la familia, debe
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acompanar al profesional quien asumira la
atencién como gestor de caso asignado y
presentarlo personalmente ante la perso-
na y/o familia inicialmente atendida.

Es el conjunto de
acciones, actividades previstas y acorda-
das conjuntamente por el equipo profesio-
nal y/o con las personas o familias, para la
atencion a las mismas en su contexto si-
tuacional.

El abordaje implica estar junto a la familia en
la busqueda y recepcion de las estrategias y
servicios que coadyuven en la restitucion de
sus derechos vulnerados, siendo consecuen-
tes con el discurso del sujeto de derechos,
dandole a la familia el lugar que le correspon-
de como protagonista e interlocutora valida en
la busqueda de alternativas dignas y viables.
Trascendiendo la figura tradicional de asisten-
cialismo, remisién, referencia o contra refe-
rencia, hacia la resolucion de los problemas,
previamente definidos conjuntamente con la
familia.

El énfasis en el aspecto educativo de la gestion,
se da por la necesidad de desarrollar y formar
en cada familia las competencias necesarias
para que en el corto y mediano plazo gane en
autonomia y logre autogestionar sus propias
soluciones en la busqueda de la promocion,
ejercicio y restitucion de sus derechos.
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El reposicionar la familia, la visibiliza, le reconoce su lugar
en la historia y en las politicas sociales como actor deci-
sivo y como capital social, es un lugar de dignidad des-
de sus potencialidades y su papel protagénico, también
redefine la postura de los agentes de intervencion (como
gestores sociales), del estado y la sociedad civil presen-
tes a través del Sistema Nacional de Bienestar Familiar
(SNBF), del Sistema Nacional de Atencion Integral a la Po-
blacion en Situacion de Desplazamiento (SNAIPD) y del
Sistema Nacional de Atencion a Desastres (SNAD); como
corresponsables de brindar el acompafnamiento y las con-
diciones indispensables para que la persona encuentre
su lugar y papel con su familia (nuclear- extensa) y redes
vinculantes.

El principal instrumento o herramienta para el trabajo con
las personas y con las familias, es el gestor de caso
(gestor social o0 agente de intervencion); por lo tanto es
indispensable su permanente cualificacion y el indele-
ble cuestionamiento sobre la postura personal, para que
la intervencion sea transformadora de experiencias que
constituyen los motivos de ayuda o intervencion, esa pos-
tura personal es ante todo, una postura ética (saber que
esta bien y qué es lo justo), mas que técnica, y las compe-
tencias son ante todo de orden relacional; porque el con-
texto de la creacion del cambio es justamente el mundo
relacional.(Lineamientos Técnicos para la inclusion y aten-
cion a la Familia M.S. ICBF).

Para la aplicacion de esta herramienta, la unidad movil

debe tener en cuenta las siguientes caracteristicas del
proceso de gestion de casos:
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Una
vez existe la solicitud al ICBF, de la ne-
cesidad de atencion a las familias, por
la entidad competente, dicha solicitud es
recepcionada y direccionada a la unidad
movil, quienes conjuntamente con la co-
ordinacién de asistencia técnica o quien
la represente, realizan el andlisis de la
situacién y trazan el plan de atencién
a seguir (mapeo de familias y territorio)
que permita establecer prioridades. Una
vez acordado el plan de trabajo, la unidad
movil, no espera que la familia llegue al
servicio, sino que realiza una busqueda
activa de ella, es decir va a las familias, ya
que generalmente las que mas necesitan
ayuda, estan desinformadas o no saben a
dénde acudir, también puede ocurrir que
estén atemorizadas para dar informacion
o simplemente paralizadas por el impacto
de los hechos.

Consiste en la mirada ho-
listica- sistémica, de los recursos internos
y externos que presenta la familia en su
situacion, los que hay en su entorno y en
su contexto, como una red de relaciones.
Ya que no es posible ayudar de forma efi-
ciente y sostenible sin tener una mirada
sistémica de la familia, y que a su vez ésta
también tenga una mirada integral de su
situacion.

16



Una vez realizada la mirada in-
tegral a la familia, la ayuda apunta a establecer los
objetivos concretos referido a unos aspectos minimos
de bienestar en el corto plazo, que se establecen con
base en los Derechos Humanos y en el Derecho Inter-
nacional Humanitario y a unos maximos definidos por
la familia de acuerdo a sus necesidades, expectativas
y prioridades.

Conjuntamente con la familia como capital
social que coevoluciona con todos los sistemas socia-
les presentes en el contexto amplio, que se ubica en
un continuo de vulnerabilidad — generatividad, se esta-
blece, tanto la prioridad de atencion a las necesidades
identificadas como las alternativas de solucién a las
mismas, de tal forma que la atencion no se orienta solo
a una dimension o area especializada, sino a diversas
dimensiones de la familia y de los recursos presentes
a su alrededor. Las decisiones deben ser organizadas
como estrategias que articulan las medidas psicologi-
cas, sociales, de seguridad, etc, las cuales orientan la
coordinacion de acciones especificas.

de la familia y el respeto a su autonomia. (apli-
cacion del enfoque diferencial y con perspectiva de
derechos)

La familia debe ser
la protagonista de su proceso y el gestor de casos es
quien facilita un espacio de cooperacion, actuando de

17



forma corresponsable. Este proceso de
apoyo debe centrarse en capacitar a la fa-
milia para que sea capaz de autogestionar
las soluciones a sus problemas, lo cual
implica una clara division de tareas entre
familia y gestor, y el logro de compromisos
en torno a estas.

La mirada integral e
interdisciplinaria promueve el dialogo de
saberes alrededor de una misma situacion,
lo cual favorece el andlisis de la misma y
la busqueda exploratoria conjunta de las
posibles interpretaciones y soluciones. En
este sentido, tanto la evaluacion de la si-
tuacion de la familia como la propuesta del
plan de abordaje psicosocial se realizan
por parte de todos los integrantes de la uni-
dad movil y con la participacion activa de
la familia y en ocasiones con los lideres de
la comunidad. Legitimar el conocimiento
de los diversos actores es un asunto ético
de la intervencién social que como conse-
cuencia genera una corresponsabilidad in-
terinstitucional y comunitaria.

no debe ser sélo desde las
carencias, sino también desde las capa-
cidades, recursos y potencialidades de la
familia y de su entorno.

18



de tal forma que la familia es
acompafada por un unico gestor de casos que le apo-
ya en la implementacion de todo su plan de abordaje.
Se busca la generacién de proximidad y confianza con
la familia, de tal forma que el proceso se vaya fortale-
ciendo durante su implementacion.

El ges-
tor de casos permanece en contacto permanente con
la familia durante el proceso, motivandola para que
sea responsable frente a los compromisos adquiridos
e implemente adecuadamente el plan de abordaje psi-
cosocial.

(apoyo familiar, ayuda mutua y redes sociales) que
complementen los sistemas formales de atencién (ser-
vicios sociales privados y del Estado).

real y actual de la oferta de servicios publicos y priva-
dos, lo que constituye un instrumento indispensable
para evaluar y retroalimentar las politicas publicas en
los diversos sectores en los que se esté trabajando.
(acciones de articulacién y trabajo en red).

’

articulacion y complementariedad de la oferta de ser-
vicios, para sugerir acciones de fortalecimiento, ya sea
de complementariedad en los servicios o de desarrollo
institucional.
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La aplicacion de esta guia por parte
de la unidad movil implica unas condiciones
previas que deben darse para aumentar su
capacidad de trabajo y posibilidad de éxito.
Estas condiciones dependen de la gestion del
ICBF y son las siguientes:

Establece un
dialogo frecuente con el coordinador del
SNAIPD y/o con el coordinador del SNAD,
con el fin de evitar duplicidad en las accio-
nes y facilitar la creacién de acuerdos en la
respuesta interinstitucional. Esta coordina-
cion a nivel nacional permite identificar los
cambios en politicas publicas, asi como en
programas y proyectos que se relacionan
con las unidades moviles. De igual forma,
permite incorporar en el SNAIPD y en el
SNAD, los aprendizajes obtenidos con la
operacion de las unidades moviles. De
otro lado, el ICBF realiza el estudio y revi-
sion periddica de los lineamientos técnicos
de las unidades moviles, a partir de la ex-
periencia y los conocimientos adquiridos,
de tal forma que se mejoren sus procedi-
mientos y se facilite la articulacion de las
acciones de las unidades moviles con los
demas programas del ICBF.

a nivel pre-
paratorio: A través de un adecuado esque-
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lias

ma de coordinacion para la operacion de las unidades
moviles, se establecen las funciones y los procesos de
fortalecimiento y capacitacion, en el proceso de abor-
daje psicosocial y de atencion integral a los beneficia-
rios del programa. El ICBF participa y contribuye en la
coordinacion de las unidades maviles con los comités
municipales, distritales y departamentales para la aten-
cion integral a poblacion desplazada por la violencia,
asi como con los comités regionales y locales para la
prevencion y atencion de desastres, o posibilitando asi
la identificacion y el fortalecimiento en la articulacion
interinstitucional para la elaboracién de las rutas y pro-
tocolos de atencion, coordinacion, remisiéon y segui-
miento (tanto a nivel local, departamental y nacional).

Adicionalmente, el ICBF debe preveer mecanismos
para recibir de manera oportuna solicitudes de aten-
cion de emergencias o necesidades de prevencion.

Una vez existe la solicitud de atencién a las fami-
por autoridad competente, dirigida al ICBF, la coordi-

nadora de asistencia técnica convoca a la unidad movil

del

area correspondiente y conjuntamente realizan el es-

tudio de la solicitud presentada y la situacién a atender,
previamente al traslado del equipo al lugar donde se es

soli

citada su presencia para la atencion a las personas

que se encuentran afectadas por el desplazamiento o son

vict

imas de un desastre natural (en adelante “poblacion

beneficiaria”).
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La unidad movil en conjunto con la coordi-
nadora de asistencia técnica y/o profesional
designado realiza el analisis de la situacion e
inician la gestion de los recursos materiales,
financieros y de informacion necesarios para
el desarrollo del trabajo de campo. En este
mismo sentido, debe preveer los elementos
de la logistica, para transporte y estadia de la
zona asi como las condiciones de seguridad
consultadas con autoridad competente.

La primera tarea de la unidad mavil al
llegar al lugar en donde se encuentra la po-
blacion beneficiaria es contactar a las auto-
ridades locales competentes y a los lideres
tanto de la comunidad receptora como de la
poblacion beneficiaria. El propdsito de este
contacto inicial es, ademas de presentar al
equipo profesional, explicarles la razén de su
presencia y el alcance de su trabajo.

Una vez se conoce el contexto integral de la
situacion en la que se encuentra la poblacion,
es pertinente que se convoque y/o participe
como equipo en las reuniones que de forma
inmediata se establecen en la zona con las
entidades, autoridades y lideres, presentes de
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tal forma que le permita responderse al menos las siguien-
tes preguntas:

¢Cuales son las personas con las que deben inte-
ractuar, tanto de las instituciones como de la comu-
nidad receptora y la poblacion beneficiaria?

¢Qué ocurrio, qué tipo de personas fueron las afec-
tadas y de donde provienen?

¢Qué organizaciones de ayuda se encuentran en la
zona y qué estan haciendo?

¢Cual es la coyuntura en que los eventos ocurrie-
ron?

¢Cual es la informacion contextual relevante que
debe saber para estar en la zona, en los ambitos de
seguridad, socio-politico, histérico y étnico — cultu-
ral, respecto de la comunidad receptora y la bene-
ficiaria?

Antes de iniciar el trabajo de gestion de caso psi-

cosocial con cada familia, es necesario que la unidad mo-
vil tenga una comprensién general del grupo de familias a
las que les va a prestar el servicio, de tal forma que pueda
dimensionar el esfuerzo a realizar y trazar una agenda de
trabajo para el tiempo que va a permanecer en el lugar.

Este analisis de la situacion actual se puede realizar des-
de las siguientes preguntas, que deben ser respondidas
en conjunto con los lideres de la comunidad beneficiaria:
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¢Cuales son los problemas y necesidades
principales y como priorizarlos?

¢Cuantas familias y cuantas personas ha-
cen parte del grupo que sera atendido por
la unidad movil?

¢Cual es su distribucion por grupo étnico,
género y edad, ciclo vital?

¢Qué personas deben ser atendidas con
mayor urgencia dentro de este grupo?

¢Qué recursos y fortalezas existen en la
familia y en la comunidad?

¢Ya tienen albergue? ;Qué ayudas estan
recibiendo? (necesidades basicas).

¢Qué acciones ha adelantado el grupo
frente a su(s) actual(es) problema(s)? (Ma-
nual de convivencia).

¢.Qué acciones de solidaridad se estan
dando entre el mismo grupo y entre ellos y
la comunidad receptora?

¢Qué redes sociales e institucionales
existen dentro del grupo y cuales pueden
ser Utiles? (articulacion interinstitucional e
intrainstitucional).
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¢Qué practicas, costumbres, normas, existen en el
grupo y cuales pueden ser utilizadas, de acuerdo a su
cultura?

La unidad movil a través del ejercicio conjunto, determina
qué situaciones deben ser atendidas de forma inmedia-
ta, incluso antes del proceso formal de gestidon de casos
psicosociales, tal como lo es la presencia en el grupo de
nifnos y ninas que han quedado huérfanos y personas en
grave estado de salud fisica o mental.

De igual forma, debe identificar los procesos que puede
desarrollar de forma colectiva, de manera complementa-
ria a la gestion de casos a nivel de cada familia. Estos
procesos colectivos pueden estar orientados a cubrir las
funciones de la unidad movil en cuanto a la atencion y
prevencién de violencia intrafamiliar y las acciones que
contribuyen a la promocion de la convivencia familiar y
comunitaria.

Una vez se tiene la informacion general de todo
el grupo, se pasa al abordaje particular con cada familia,
de acuerdo a la poblacién sujeto de atencion para la uni-
dad movil, el cual se realiza por medio de los siguientes
pasos:

— (Registro
en formato RUB / u otro HSF.)
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.(Conjuntamente con la familia y equipo
interdisciplinario)

(Aplicacion de herramientas, técni-
cas disciplinarias e Interdisciplinarias)

Implementacién y seguimiento al
Plan de Abordaje.

Referencia y contra-referencia (Ac-
ciones de articulacion con Entidades
del SNAIPD- Formato de referencia).
Seguimiento en contexto. Casos ex-
cepcionales.

Cierre del caso. (Cumplimiento de ob-
jetivos, desercioén, analisis de la situa-
cion por el equipo de trabajo).

La Unidad Movil establece la prioridad de
atencion a las familias con nifos, nifas, ado-
lescentes y mujeres gestantes, Madres en
periodo de lactancia. Los casos de nifos, ni-
fas, adolescentes huérfanos y personas en
grave estado de salud fisica o0 mental no solo
son prioritarios si no que deben considerarse
urgentes.
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7.1. Entrada al proceso de Gestion de
Caso Psicosocial

El contacto inicial entre la unidad movil y la familia,
lo realiza cualquiera de los profesionales del equipo. Para
este contacto es importante tener en cuenta las siguientes
recomendaciones:

Se ubica dentro del contexto en el cual se encuentra
la poblacién, un lugar tranquilo y aislado de las de-
mas familias a atender. Luego se convoca a todos los
integrantes del grupo familiar o sistema significativo
presentes.

El profesional de la unidad movil, se presenta y en for-
ma breve explica las funciones de la unidad, aclarando
el alcance de estas para no generar falsas expecta-
tivas sobre la ayuda que les puede prestar. De igual
forma, debe informarles sobre los derechos que tienen
por su situacion de desplazados o de victimas de un
desastre natural.

Se motiva la presentacion de cada uno de los integran-
tes de la familia.

El profesional de la unidad explica los pasos a seguir
en el proceso de intervencion en crisis que presta la
unidad movil, que corresponden a las etapas de la
gestion de casos.

El profesional genera un clima de confianza con la fa-
milia y motiva al didlogo sencillo y acorde al contexto
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y/o entorno en el que se encuentra, refi-
riendo entre otros las acciones que se de-
sarrollaran en los dias siguientes.

El profesional no debe profundizar en la re-
lacion con la familia en este primer contacto,
hasta que no sea nombrado formalmente,
por parte del lider de la unidad mévil, como
el gestor de caso de dicha familia.

El profesional establece una primera
comprension o lectura de la situacion la
comparte con la familia y conjuntamente
formula las hipétesis iniciales sobre la di-
namica familiar que se presenta.

De manera conjunta entre el profesional y
la familia deben decidir cuando se realizara
la evaluacion y quiénes deben participar.

Para analizar la condicion en la que se va a
satisfacer la solicitud de ayuda, también lla-
mado “andlisis de la demanda”, es importante
tener en cuenta tres elementos:

Quien tiene el sintoma.
Quien sufre con estos sintomas.
Quien tiene la queja.

Es decir quien realiza la demanda de ayuda
(remitente). Todo esto se puede resumir en la
siguiente frase: ¢Quién dice qué de quién y
qué hacemos?
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El cruce de esta informacién permite establecer el tipo de
abordaje:

Si el sintoma, el sufrimiento y la demanda se en-
cuentran en la misma persona, la indicacién de
abordaje sera individual.

Si el sintoma, el sufrimiento y la demanda se encuen-
tran repartidos en diferentes miembros implicados
del sistema familiar, el abordaje privilegiado sera en
el ambito familiar.

Si el sintoma, el sufrimiento y la demanda se en-
cuentran repartidos mas alla del ambito familiar, se
recomienda realizar abordajes combinados de fami-
lia, grupo o incluso colectivo.

Debe tenerse en cuenta que los abordajes mas abar-
cadores, con grupos grandes, tienen mayor cobertura y
estimulan la cohesion social y el sentido de pertenencia
al colectivo, pero logran menor impacto en los casos parti-
culares de los individuos mas afectados que asisten a las
actividades masivas. Por el contrario los enfoques mas in-
dividualistas dejan de lado un componente importante del
dano causado por la violencia y los desastres, como es
la alteracion en las relaciones interpersonales y la afecta-
cion del tejido social, saber balancear estos dos aspectos
constituye la médula del abordaje psicosocial.

El profesional con uno de los integrantes de la fa-
milia procede a diligenciar los datos basicos de la familia.
Esto se puede realizar en el formato de “Registro Unico
de Beneficiarios de las unidades mdviles” cuando el caso
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es atendido por primera vez y en la tabla de
registro del plan de abordaje que esta en el
item 7.3. (Formato: Plan de abordaje), que se
designe de Historia Socio Familiar, cuando el
caso asi lo requiera. Lo importante es tener un
medio de registro de las acciones que como
profesional y equipo adelantan en la atencion
a la persona o familia atendida.

Una vez registrados todas las familias
gue seran atendidas, el grupo de profesionales
de la unidad movil se reunen para compartir
informacion y definir la distribucién de casos
entre los mismos. Se espera que el profesional
que realizo el contacto inicial con una familia
sea su gestor de caso y en distribuciéon equi-
tativa. Cuando se requiere de otro profesional;
quien realizé el contacto inicial con la familia,
debe presentar y acompanar al profesional que
asumira el rol como gestor de caso asignado,
en el lugar en donde se encuentra la familia.

7.2. Evaluacion de aspectos
psicosociales por el Equipo

La evaluacion es un diagndstico in-
terdisciplinario en el que intervienen todos los
profesionales de la unidad mavil. La evaluacion
debe realizarse de forma conjunta, por medio
de un proceso reflexivo, conjuntamente entre
todos los integrantes del equipo de la unidad
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movil, en un dialogo de saberes que permita contribuir y
aportar desde su especialidad, en el estudio y andlisis de la
situacion explorando las alternativas y recursos existentes
para las soluciones al caso. Luego como equipo reflexio-
nan ante el caso y consolida un breve informe que describa
las acciones adelantadas y la evaluacion del mismo en una
aproximacion /concepto integral, que ademas visualice las
sugerencias a tener en cuenta en la formulacion del Plan de
Abordaje Psicosocial a seguir.

La evaluacion es un proceso de didlogo y reflexion entre el
equipo de la unidad movil y la familia en su conjunto, con el
fin de analizar los diversos problemas y recursos que tiene
la familia y sus individuos y las alternativas de solucion. Si
la unidad mdvil lo considera adecuado, puede enfocar su
evaluacion, no a realizar un diagnéstico sino a trabajar con
la familia en un disefio de un futuro deseable, en la cons-
truccioén de una vision familiar basada en las capacidades
e intereses de sus integrantes. En un plan de abordaje que
permita visualizar un proceso de atencion breve e intensivo
y que conlleve a un efecto. La evaluacion se puede hacer
de forma inmediata a la entrada al proceso, pero es reco-
mendable que sea solo cuando se haya nombrado formal-
mente al gestor del caso.

La evaluacion contempla los siguientes aspectos:

Se convoca a todos los integrantes de la familia
presentes o sistema significativo para el caso. Esta etapa
puede tomar varias horas dependiendo del tipo de familia
o situacion familiar con el cual esté trabajando y a su nu-
mero de integrantes.
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Cada integrante de la unidad movil, se re-
une por separado con los integrantes de
la familia y discuten sobre uno o varios de
los aspectos de la evaluacion, de acuerdo
a como se hayan distribuido las tareas y lo
encontrado dentro de la unidad.

La evaluacion comienza con una expli-
cacion sencilla pero clara y suficiente por
parte del gestor de caso.

Si es necesario, cualquier integrante del
equipo de la unidad movil puede hacer un
didlogo individual con algunos o todos los
integrantes de la familia.

En la evaluacion se pueden utilizar las
herramientas que consideren pertinentes
dentro de la disciplina. Se recomienda
emplear una herramienta como el “perfil
de vulnerabilidad — generatividad familiar”,
definida en el Modelo Solidario del ICBF,
que consiste en la mirada integral de las
debilidades y de los recursos que se pre-
sentan al interior y al exterior de la fami-
lia. Asi mismo, el esquema de los eventos
muy significativos vividos en el ultimo afio
- meses en su historia antes durante o
después del desplazamiento (Ver Linea-
mientos técnicos para la Inclusion y
Atencion a las Familias- Modelo Soli-
dario), u otras herramientas que el equi-
po considere pertinentes y se ajusten a la
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situacion que enfrentan en el momento con la persona
o familia atendida.

El resultado de la evaluacion debe quedar escrito y
ser compartido con la familia y los profesionales que
participaron. Estableciendo un concepto integral y re-
comendaciones u observaciones pertinentes al caso.

La evaluacion esta divida en cuatro aspectos a
analizar, de acuerdo a los objetivos establecidos para las
unidades moviles y teniendo en cuenta que la intervencién
es de un horizonte de maximo veinte (20) dias por mes,
para el caso de las unidades mdviles tradicionales. Cada
uno de los aspectos tiene una serie de variables, tal como
se describen a continuacion™:

Factores de riesgo: A continuacion se ofrece una lis-
ta de las problematicas que revisten un mayor ries-
go con relacion a tres elementos fundamentales: las
caracteristicas del evento, las caracteristicas de la(s)
victima(s) y las caracteristicas de la respuesta social
al evento.

En caso de duda favor remitirse al material de capacitacion
de las Unidades Moviles para la explicacion de cada uno de los
términos y conceptos que se presentan en los ejes de evaluacion.
Ver CD o Texto: Intervencion en crisis en la fase de emergencia
para victimas de desplazamiento forzado y desastres. Memorias
del Diplomado. Modulo 1y IV y glosario respectivo.
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Relacionados con el evento
Expectativa de que se repita.
Un amplio segmento de la poblacién
ha sido afectada.
Hay grandes dafios a las
propiedades.
Las victimas no estan preparadas o
familiarizadas
con el tipo de evento.
Exposicién a situaciones de vida o
muerte de otros.
Persisten amenazas.

Relacionados con las victimas
Poblacion por ciclo vital afectada.
Pérdida de la fuente de sustento.
Duelos multiples.

Muerte o desaparicion de familiares
Antecedentes de sufrimiento
emocional/enfermedad mental.
Pérdida de 6rganos.

Pérdida de la vivienda.

Se es testigo de atrocidades
Escasa red de apoyo familiar -
social.

Desplazamiento multiple.

Relacionados con la respuesta social
al evento
Se presenta confusiones o
reacciones de panico.
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No hay acuerdos respecto a la decision de
evacuar.

La evacuacion es cadtica.

Los refugios temporales se perciben como muy
provisionales, peligrosos o inadecuados.

Las familias se ven separadas entre si, o de sus
vecinos o comunidad.

Se aisla a las victimas.

Las victimas son excluidas de programas
formales de ayuda.

Eventos inconfesables o indeclarables.

Psicosis (locura).

Abuso de sustancias psicoactivas (incluye
alcohol).

Condiciones de estrés extremo.

Indicios de violencia de tipo sexual.

Manifestaciones disociativas o de franca negacion.

Intensa desesperanza y pérdida de la vision de fu-
turo.

Alteraciones incapacitantes en el apetito o el suefo.

Manifestaciones corporales incapacitantes: des-
mayos, palpitaciones, nauseas, cefalea constante,
diarrea o vomito.

Ideas suicidas y sensacion de culpa intensa.



Perturbacion importante en el funciona-
miento social, laboral o familiar.
¢Detecta riesgos o ideacion suicida en
alguno de los integrantes de la familia?

Condiciones especiales

Manifestaciones de tipo Cognitivo:
Incredulidad.
Confusion.
Olvidos.
Dificultad para concentrarse.
Sensacion de presencia del ser
querido perdido.
Alucinaciones.
Despersonalizacion.

Sigue la propuesta de K. Slaikeu, modificada
del esquema multimodal de A. Lazarus cono-
cido con la sigla CASIC: Conductual, Afectivo,
Somatico, Interpersonal, Cognoscitivo. Ver CD o
Texto: Intervencion en crisis en la fase de emer-
gencia para victimas de desplazamiento forzado
y desastres. Memorias del Diplomado. Modulo |,
IIl'y V'y glosario respectivo.
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Manifestaciones Afectivas:
Tristeza
Rabia
Ansiedad
Culpa
Impotencia

Manifestaciones Somaticas:
Alteraciones en el suefio o apetito
Dolores corporales
Vacio en el estémago
Opresidn precordial
Falta de aire
Sequedad de la boca
Debilidad

Manifestaciones Interpersonales:
Aislamiento

Desconfianza

Control

Manifestaciones Conductuales:
Hiperactividad
Evitacion o Busqueda
Silenciamiento de lo sucedido.

Duelo complicado
Duelo cultural
Duelo Traumatico



Etapa de Shock

Etapa de desorganizacion
Etapa de restauracion o
reorganizacion

Indicadores de Riesgo de Enfermedad
Mental: Con el fin de desarrollar este as-
pecto se recomienda ademas del estudio
y analisis realizado en la entrevista estruc-
turada o semi -estructurada desarrollada
conjuntamente con la persona o familia; el
analisis agregado con los otros profesio-
nales y disciplinas competentes.

De igual forma de acuerdo al estudio del
caso, es pertinente emplear pruebas de
tamizaje. Para lo cual es requisito funda-
mental estar debidamente capacitado,
tener conocimiento en cada una de las
pruebas en las normas de manejo y apli-
cacion de los instrumentos.

Un tamizaje en salud mental es una se-
rie de preguntas que al ser respondidas
pueden dar indicios sobre la presencia o
ausencia de un problema de salud mental
particular, pero NO SON UNA PRUEBA
DIAGNOSTICA de un trastorno mental.
De tal forma, los cuestionarios sirven para
evaluar y recoger informacioén por parte de
los profesionales de las unidades moviles,
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para establecer si hay 0 no sospecha de alteracion en
la salud mental y en el funcionamiento familiar, con el
fin de decidir si se requiere una remision. Es el profe-
sional de la salud mental, capacitado para este efecto,
quien va a realizar un diagnéstico mediante entrevista
e historia clinica y eventualmente quien va a realizar
un tratamiento.

Para el tamizaje se adjuntan VER ANEXO 1:

El Self Reporting Cuestionnaire (SRQ), prueba para
aplicar en poblacion mayor de 15 afios, que permite
el tamizaje respecto a sintomas de ansiedad, depre-
sion, psicosis y epilepsia.
El Cuestionario de Sintomas para nifios (Reporting
Cuestionnaire Children — RQC), prueba para aplicar
en poblacién de 5 a 15 afos.
El Cuestionario CAGE para tamizaje en alcoholismo y
El APGAR Familiar para evaluar la funcionalidad fa-
miliar.
Estas pruebas de tamizaje ya han sido validadas y son
aptas para poblacion colombiana y pueden ser realiza-
das por cualquier profesional de las unidades mdéviles
de manera agil y sencilla.

La informacion recogida es absolutamente confiden-
cial y para el uso que se define en esta guia. El ma-
nejo de estas pruebas esta reglamentado por leyes y
normas en nuestro pais.

A ninguna persona menor de 18 afios se le debe
aplicar el instrumento de tamizaje sin que esté pre-
sente o se tenga autorizacion de su padre o acu-



diente. Cualquier decisién con menores
de edad debe ser tomada por la familia
0 autoridad competente a falta de los
Padres.

Si usted tiene dudas que el usuario pue-
da tener un problema de salud mental,
el Tamizaje puede ser usado como una
orientacion para determinar si la perso-
na necesita responder a un instrumento
de evaluacion mas integral.

Lo mejor es evaluar los sintomas que
han ocurrido en el ultimo afo, porque
los sintomas mentales frecuentemente
aparecen y desaparecen y lo que ha
sido importante en el pasado puede ser
tan importante como lo que esta ocu-
rriendo actualmente.

Junto con las pruebas, es conveniente
preguntar los tres problemas que le han
causado mayor dificultad al usuario en el
mismo periodo de tiempo. Esto ayuda a
focalizar en los aspectos mas importan-
tes que causan dificultades. Esto mues-
tra los factores estresantes que pueden
estar contribuyendo a los sintomas que
la persona esta experimentando.

A continuacion se recomienda pregun-
tar por la forma como la persona esta
funcionando en varios aspectos de la
vida. Por ejemplo, si esta deprimido,
puede tener dificultades para pensar de
manera clara, sonreir, manejar las emo-
ciones, funcionar de manera adecuada
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en el trabajo o el estudio y pensar positivamente so-
bre si mismo.

Si los sintomas estan afectando de manera grave el
funcionamiento en la vida diaria, laboral, escolar o
afectiva, esto es signo de que se debe buscar ayuda
profesional.

Si el usuario esta recibiendo tratamiento esta infor-
macién debe registrarse y tenerse en cuenta para
una posible remision, el instrumento de Tamizaje
puede ser Util para hacer evaluacion y seguimiento
del tratamiento.

Resiliencia™

Temperamento

Inteligencia

Creencia de poder controlar eventos
Compromiso con sus actividades
Anticipacion de cambio

Coherencia

Optimismo

Buen humor

Interpretacion de los hechos
Expectativas.

Para ampliar este aspecto, puede consultarse el material
correspondiente al CD o Texto: Intervencion en crisis en la fase de
emergencia para victimas de desplazamiento forzado y desas-
tres. Memorias del Diplomado. Médulo 11l y glosario respectivo



Verificacion de derechos de la familia

Derechos a la debida orientacién
e informacidn integral de sus dere-
chos y programas existentes para el
restablecimiento a los mismos.
Derecho a ser registrados como perso-
nas en situacion de desplazamiento.
Si estan registrados como desplazados
todos los integrantes de la familia.
Derecho a conservar todos los dere-
chos fundamentales y a ser sujeto de
proteccion especial del Estado. La sa-
tisfaccion inmediata a sus necesidades
basicas en la fase humanitaria y de
emergencia.
¢(En este momento estan recibiendo
proteccion del Estado?
Derecho a recibir atencion humanitaria
de emergencia.
¢Qué tipo de atencién humanitaria han
recibido hasta el momento?
Derecho a recibir el documento que
acredita a cada integrante de la fami-
lia en una entidad promotora de salud,
para garantizar su acceso a los servi-
cios de salud.
¢Ya disponen del documento que los
acredita frente a una entidad promotora
de salud?
Derecho a retornar a su lugar de origen
en condiciones de seguridad, o a reubi-
carse en otro lugar.
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¢Qué opcidn se va a trabajar con la familia: Retorno,
reubicacion o asentamiento?

Derecho a identificar como pueden trabajar y a te-
ner una alternativa de generacion de ingresos que
les permita vivir dignamente, de acuerdo con sus
circunstancias personales y familiares.

¢Qué opciones de corto y mediano plazo tienen
para trabajar, los integrantes de la familia en edad
de hacerlo?

Derecho a tener un cupo en un establecimiento edu-
cativo, para menores de 15 afnos.

¢Los menores de 15 anos ya tienen cupo en un es-
tablecimiento educativo?

Como victima de un delito, tiene todos los derechos
que la Constitucién Nacional y la Ley le reconocen
para asegurar que se haga justicia.

¢Qué procesos de tipo legal se han adelantado y
ante qué instancias?

Para apoyar la lectura de la situaciéon personal y/o fami-
liar actual que se presenta, se considera pertinente la
aplicacion de la herramienta “Perfil de vulnerabilidad y
generatividad familiar” — Lineamientos de inclusion
y atencidon de las familias- Modelo Solidario. VER
ANEXO 2. “Eventos vividos en la Familia en el ultimo afio
o0 muy significativos en su historia”;“Perfil de vulnerabili-
dad y generatividad familiar”, “Mapa de pertenencia actual
y potencial”. (Tomados del formato de historia socio-
familiar, Tomados de “Lineamientos técnicos para
la inclusién y atencién a las familias. ICBF- Modelo
Solidario.- Sinapsis- centro de formacion, consultoria
y psicoterapia Angela Hernandez Cérdoba- Jairo Es-
tupinan Mojica).
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7.3 Diseno del Plan de Abordaje

Entendido como un conjunto de acti-
vidades acordadas y programadas para que
la familia reciba, con orientacién y acompa-
flamiento, los servicios que requiere para
superar los problemas que enfrenta, o supla
las necesidades que posea y que han sido
reconocidas en la evaluacion del proceso. El
disefo del plan se realiza entre el gestor del
caso y la familia o comunidad y tanto el gestor
como la familia, adquieren compromisos es-
pecificos que deben ser cumplidos.

El plan debe establecer metas realistas, ba-
sado en las condiciones objetivas existen-
tes; debe ser préactico, concertado, integral y
desmedicalizado, apto para las condiciones
socioeconomicas y culturales locales y debe
mantener un espiritu de flexibilidad. Pueden
participar en su disefo todo el equipo de la
Unidad Movil y las personas que consideren
convenientes. En caso de requerirse abor-
dajes especificos de tipo psicolégico se re-
comienda consultar el Manual de Primeros
Auxilios Mentales del ANEXO 3.

Es importante que el plan se esquematice con
objetivos, indicadores, actividades, responsa-
bles y plazos, de tal forma que sirva como
guia de trabajo y pueda ser monitoreado. Los
responsables de las actividades seran los in-
tegrantes de la familia y los del equipo de la
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Unidad Mdvil, segun sea la situacion. De todas formas,
la responsabilidad de todo el plan ante la familia sera del
gestor de caso asignado.

El Plan de Abordaje puede tener el siguiente esquema ya
predefinido:

Objetivo General: Atenuar los efectos del evento, re-
significando las experiencias vividas, restableciendo
la normalidad y previendo los dafios de la salud mental
de las familias afectadas.

Objetivos especificos: se definen a partir de cada
uno de los elementos que resultan de la evaluacion.
Se formulan en términos de los cambios que se desea
obtener en los aspectos psicosociales de la familia.

Indicador: Se recomienda que cada objetivo especi-
fico tenga al menos un indicador que permita medir
tanto la situacién actual como la magnitud del cambio
alcanzado.

Actividades: Cada objetivo especifico debe tener una
serie de actividades para lograr el cambio deseado.

Plazo: Cada actividad tiene una fecha maxima para ser
realizada de forma completa. Se debe tener en cuenta
que el plazo maximo por mes de las actividades en
las cuales va a intervenir directamente los integrantes
de la unidad mdvil es de aproximadamente 20 dias,
contados a partir de la llegada de la unidad movil a la
zona, para las unidades mdviles tradicionales. Para lo
cual debe realizarse un previo estudio y analisis jus-
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tificado de la situacion a atender conjun-
tamente con el coordinador de asistencia
técnica / el supervisor del contrato y debe
realizarse previo al traslado, de manera
que permita visualizar en un mapa relacio-
nal la situacion en terreno o region, y de
las familias que se requiere atender. Las
actividades que sobrepasen ese horizonte
de planeacion deben quedar bajo respon-
sabilidad de alguno de los integrantes de
la familia, aun cuando la unidad movil le
haga seguimiento al caso mas alla de su
permanencia en terreno.

Responsable: Cada actividad debe tener
una persona responsable de su realiza-
cion en el plazo establecido.

Recursos: Cada actividad implica unos
recursos (materiales, financieros, huma-
nos) para ser realizada. Es importante
que se formulen actividades que sean via-
bles o posibles de cumplir de acuerdo a
las capacidades de la familia y la unidad
movil, segun los recursos disponibles y el
contexto.

Una tabla para registrar la informacion puede
ser la siguiente:
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Objetivo
Especifico 1:

Indicador:

Valor inicial del
indicador (actual):

Valor meta del
indicador (deseado):

o Recursos
Actividades para
o Plazo | Responsable que se
alcanzar el objetivo ;
requieren

SANESN KSR B

7.4 Implementaciéon y monitoreo del Plan

La implementacion y el monitoreo del plan de
abordaje consiste, en un acompafiamiento educativo a
la persona o familia (beneficiario) en el desarrollo de las
actividades planificadas, de tal forma que los beneficia-
rios puedan desarrollar las competencias necesarias para
lograr autonomia, apropiacion adecuada de los recursos
disponibles y/o consecucién de aquellos que se requie-
ren para la restitucion de los derechos vulnerados. Si se
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considera necesario, el gestor de caso acom-
pafa personalmente a la familia a realizar sus
tramites ante las entidades prestadoras de
servicios.

La implementacién de cada una de las acti-
vidades establecidas en el plan de abordaje,
en los tiempos establecidos, es un constante
ejercicio de monitoreo, revision y autoevalua-
cion para el gestor de caso.

El seguimiento es una revision del cumpli-
miento de cada una de las actividades, que
se realiza de forma participativa entre el ges-
tor del caso y los integrantes de la familia y
se puede dar tomando como parametro los
indicadores registrados en el formato plan de
abordaje.

7.5 Cierre de la Gestion
del Caso

El gestor de caso determina el cierre
del caso cuando:

La persona y/o familia ha cumplido con
los objetivos propuestos en el plan de
abordaje.

La persona y/o familia expresa el deseo
voluntario de retirarse o desistir del proce-
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so de acompafnamiento que le brinda el gestor de caso
o el equipo profesional de la unidad movil.

La familia abandona el proceso o incumple de forma
reiterativa los compromisos conjuntamente acordados
dentro del plan.

Por acuerdo entre el profesional que realiza el estudio
técnico del caso y la familia. Dejando constancia de
los factores que conllevan a esta decision.

Por referencia a Entidad competente de acuerdo al es-
tudio y necesidad particular del caso. Dejando la cons-
tancia de los factores que motivaron dicha referencia.

Teniendo en cuenta que el horizonte del plan de abordaje
puede ser mas extenso que el tiempo de permanencia de
la unidad mavil en el terreno, cuando la unidad movil ter-
mina su trabajo de campo no significa que se cierra la ges-
tion del caso, el caso permanece abierto y la unidad movil
podra hacerle seguimiento desde su ciudad de base, in-
cluso regresar a la zona si es que es necesario y posible y
/o referenciar a la unidad movil especializada o programa
pertinente en la atencion al caso.

Cuando se ha cumplido el tiempo maximo de estadia de
la unidad moévil en la zona, debe formalizar su retiro ante
cada una de las familias y ante las autoridades locales y
lideres locales.
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La unidad movil regresa a su ciudad
de base para finalizar el proceso de atencién
a la poblacion beneficiaria. Para esto, realiza
lo siguiente:

Entrega formalmente la informacién, al
coordinador de asistencia técnica y/o
supervisor técnico del contrato, comu-
nicando su trabajo, tanto respecto a las
actividades realizadas como a los casos
atendidos. Conjuntamente realizan el ana-
lisis de la situacion encontrada atendida
y/o pendiente por gestionar, para luego de
acuerdo al escenario atendido compren-
der el contexto de la situacion que se pre-
senta en el territorio zonal y regional y asi
planear acciones futuras.

Los casos identificados por inobservancia,
amenaza o vulneracion de los derechos de
los nifios, ninas adolescentes, deben ser
puestos en conocimiento de la autoridad
competente y de las demas entidades del
Sistema Nacional de Bienestar Familiar
de requerirse, para garantizar la protec-
cion integral, con la debida constatacion
de que el servicio le haya sido prestado
tanto en el escenario institucional como
en el centro zonal de ICBF o autoridad
competente. Presentando informe de las
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acciones adelantadas para el restablecimiento de los
derechos en los casos referidos.

Elaboracion y descripcién de las actividades realiza-
das, entrega de Informe cualitativo en cada regional
para analisis de la situacidon que se presenta en los
municipios o regiones atendidas por las unidades mé-
viles.

Retroalimentacion de la Coordinacion de asistencia
técnica a las Unidades Moviles sobre su informe.

Posteriormente a la finalizaciéon del proceso de

atencion, se deben trabajar una serie de procesos que de-
penden tanto de las unidades moéviles como del ICBF:
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Soporte emocional al equipo profesional de la unidad
movil.

Evaluacion interna y externa de resultados, efectos e
impactos obtenidos. Esto se hace en diferentes mo-
mentos posteriores al trabajo de campo.

Reconocimiento y sistematizacion de lecciones apren-
didas, este puede ser un proceso anual.

Aplicacion y compartimiento de experiencias exitosas.



Rendicion de cuentas al Director
Regional o Nacional segun se solicite, como
proceso de socializacion y evaluacion del
programa.

Fortalecimiento Institucional: Mantener una
red de trabajo de los equipos de las unida-
des moviles a nivel regional y/o nacional para
intercambiar experiencias, y realizar estudios
integrales sobre la poblacidn en situacion de
desplazamiento.
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ANEXOS

Con el propdsito de fortalecer el abordaje psicosocial, a
continuacion se presentan algunas de los instrumentos
pertinentes para la evaluacion e identificacion de riesgos,
que facilitan la referencia oportuna a otros servicios o areas
especializadas:

Cuestionarios de Tamizaje.

Cuestionario de Sintomas (SRQ)
Cuestionario de Sintomas para ninos (RQC)
Cuestionario CAGE.

APGAR Familiar.

Formato historia / perfil socio-familiar: Modelo
solidario. Herramientas metodoldgicas para apoyo
en la entrevista con las familias de nifios, nifas y ado-
lescentes en situacion de desplazamiento beneficia-
rios de programas de ICBF.

Eventos vividos en la Familia en el ultimo ano o muy
significativos en su historia.

Perfil de vulnerabilidad y generatividad familiar.
Mapa de pertenencia actual y potencial.

Tomados de “Lineamientos técnicos para la inclusion y aten-
cion a las familias. ICBF- Modelo Solidario.- Sinapsis- centro
de formacion, consultoria y psicoterapia Angela Hernandez
Cordoba- Jairo Estupirian Mojica).

Primeros Auxilios Mentales.
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CUESTIONARIOS DE TAMIZAJE

Cuestionario de sintomas (SRQ)
(Self Reporting Cuestionnaire)

Pregunta

. ;Tiene frecuentes dolores de cabeza?

Si No

. ¢ Tiene mal apetito?

¢Duerme mal?

. ¢,Se asusta con facilidad?

. ¢Sufre de temblor de manos?

Z

ooslwn =

. ¢ Se siente nervioso, tenso o aburrido?

7.

¢Sufre de mala digestion?

8.

¢No puede pensar con claridad?

9.

/Se siente triste?

10.

¢Llora usted con mucha frecuencia?

11.

¢Tiene dificultad en disfrutar sus actividades diarias?

12.

;Tiene dificultad para tomar decisiones?

13.

¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (;Sufre usted
con su trabajo?)

14.

¢Es incapaz de desempefiar un papel util en su vida?

NN

15.

¢Ha perdido interés en las cosas?

16.

¢ Siente que usted es una persona inutil?

17.

¢Ha tenido la idea de acabar con su vida?

18.

¢Se siente cansado todo el tiempo?

19.

¢Tiene sensaciones desagradables en su estémago?

20.

¢Se cansa con facilidad?

21.

¢Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en
alguna forma?

22.

¢ Es usted una persona mucho mas importante de lo
que piensan los demas?

23.

¢Ha notado interferencias o algo raro en su
pensamiento?

24.

:Oye voces sin saber de donde vienen o que otras
personas no pueden oir?

25.

¢Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al
suelo, con movimientos de brazos y piernas; con
mordedura de la lengua o pérdida del conocimiento?

(i

54



Determinacion de la puntuacion:

Se suman las respuestas afirmativas. Si la suma es 11 o
mas, de la pregunta numero 1 a la 20, o si alguna de las
preguntas 21 a 25 se responde afirmativamente (Si) se
debe hacer evaluacion especializada.

Ademas, si el comportamiento de una persona entrevis-
tada parece evidentemente raro o extrafo (ejemplo: sus-
picaz, habla demasiado, triste o llora) debe tener también
una evaluacioén, independientemente de las respuestas
que se hayan dado en el cuestionario.
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CUESTIONARIO DE SINTOMAS PARA
NINOS (RQC)

(Reporting Cuestionnaire Children)

1. ¢Ellenguaje del nifio(a) es anormal en alguna
forma?

2. ¢Elnifio(a) duerme mal?

3. ¢Hatenido el nifio(a) en algunas ocasiones
convulsiones o caidas al suelo sin razén?

4. ;Sufre el nifio(a) de dolores frecuentes de
cabeza?

5. ¢Elnifio(a) ha huido de la casa frecuentemente?

6. ¢Harobado cosas de la casa?

7. ¢Se asusta o se pone nervioso(a) sin razén?

8. ¢Parece como retardado(a) o lento(a) para
aprender?

9. ¢Elnifio(a) casi nunca juega con otros
nifos(as)?

10. ¢ El nifio(a) se orina o defeca en la ropa?

El RQC (Cuestionario de sintomas para nifos) es un ins-
trumento que consta de 10 preguntas que identifican sig-
nos y sintomas de interés en salud mental en muchachos
de 5-15 afos.

Un item positivo indica evaluacion integral, diagnéstico,
tratamiento y seguimiento.
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Guia para Gestion de Casos Psicosociales

CUESTIONARIO CAGE

Reflejan problemas de consumo de alcohol.

CUESTIONARIO CAGE

¢Durante el Ultimo afio usted ha
considerado la necesidad de disminuir
la cantidad de alcohol que toma?

¢Durante el ultimo afio se ha sentido
molesto porque le critican su manera
de beber?

¢Durante el Ultimo afio se ha sentido
alguna vez mal o culpable por su
manera de beber?

¢Durante el Ultimo afio se ha tomado un
trago o bebida alcohdlica en la mafana
para calmar los nervios o quitar el
guayabo?

I

Las puntuaciones iguales o superiores a dos sugieren con-

sumo problematico de alcohol (abuso o dependencia).
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APGAR FAMILIAR

Las preguntas son de gran ayuda para entender
mejor su salud integral. Familia, se define como el o los
individuos con quienes usted usualmente vive. Si usted
vive solo o sola, su “familia” consiste en la (s) persona (s)
con quien (es) usted tiene ahora los lazos emocionales
mas fuertes. Para cada pregunta marcar sélo una equis
(X) la que parezca aplicar para usted durante los seis ul-
timos meses.

APGAR FAMILIAR

Me siento satisfecho con la
ayuda que recibo de mi familia 0 1 5 3 4
cuando tengo algun problema
y/o necesidad

Me siento satisfecho con la
forma en que mi familia habla 0 1 5 3 4
de las cosas y comparte los
problemas conmigo

Me siento satisfecho con la
forma como mi familia acepta 0 1 5 3 4
y apoya mis deseos de

emprender nuevas actividades

7 Me siento satisfecho con la
forma como mi familia expresa
afecto y responde a mis 0 1 2 3 4
emociones como rabia, tristeza
0 amor

Me siento satisfecho con la
manera como compartimos en
mi familia: el tiempo para estar 0 1 2 3 4
juntos, los espacios en la casa
e} el dinero

T

Puntuaciones de 15 0 menos indican algun grado de dis-
funcion familiar.
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FORMATO HISTORIA /
PERFIL SOCIO-FAMILIAR
Modelo solidario

Lineamientos técnicos para la inclusion
y atencion a las familias

Herramientas metodoldgicas para apoyo en la entrevista
con las familias de nifos, nifas y adolescentes en situa-
cion de desplazamiento beneficiarios de programas de
ICBF.
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del desplazamiento.

Eventos vividos en la familia en el ultimo afo o muy
significativos en su historia, antes durante, después

=

=
~ Conflictos graves entre padres e
hijos.

Discapacidad
Fisica.

Conflictos graves entre Cényuges

Enfermedades o
accidentes graves

Ruptura de la Relacién Conyugal

Trastornos
Psicoldgicos

Padre abandono la familia

Trastornos
Psiquiatricos

Madre abandono la familia

Abuso de Alcohol
o de Drogas

Embarazo de menores de 18 afios.

Problemas con la
Ley, personas en
la Carcel.

Problemas
NNA, menores de 18 afnos sin o perdidas
estudio. econémicos

graves
NNA, menores de 18 afios Adultos

maltratados.

desempleados

NNA, menores de 12 afios que
trabajan.

Hechos de
inseguridad o
violencia social

Fuga del hogar de menores de 18
anos

Desplazamiento
Forzoso

Nihos, Nihas, Adolescentes,
abandonados

Muertes cercanas.

Nifos, Nifas, Adolescentes
Institucionalizados

Abuso Sexual

Actualmente estan incursos en
otros procesos

I

No/Si

Cuales(Legales,
Terapéuticos,
médicos)
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Guia para Gestion de Casos Psicosociales

idad

VI

II. Perfil de vulnerabilidad y generat

familiar - modelo solidario.
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Mapa de pertenencia actual y potencial

MAPA DE PERTENENCIA ACTUAL: Lo que percibo

Actualmente vivo con

VIDA SOCIAL: FAMILIA

Amigos, vecinos,

grupos informales /‘\

INSTITUCIONES Y

PROFESIONALES: ]

Salud, ICBF, SNAIPD, OCUPACION:
Estudio, trabajo.

[ 1= poca cercania, 2= moderada cercania, 3= mucha cercania ]

Tomados del formato de historia sociofamiliar, Lineamientos téc-
nicos para la inclusion y atencién a las familias. Modelo Solidario.-
Sinapsis- centro de formacion, consultoria y psicoterapia Angela
Hernandez Cérdoba- Jairo Estupifian Mojica).

MAPA DE PERTENENCIA POTENCIAL: Lo que quisiera

Quisiera vivir con:

VIDA SOCIAL: FAMILIA
Amigos, vecinos,

grupos informales /‘\

INSTITUCIONES Y i
PROFESIONALES: OCUPACION:
Salud, ICBF, SNAIPD, Estudio, trabajo.

[ 1= poca cercania, 2= moderada cercania, 3= mucha cercania ]

Tomados del formato de historia sociofamiliar, Lineamientos téc-
nicos para la inclusion y atencion a las familias. Modelo Solidario.-
Sinapsis- centro de formacion, consultoria y psicoterapia Angela
Hernandez Cérdoba- Jairo Estupifian Mojica
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Manual de primeros auxilios mentales

Aunque el simple sentido comun puede permitir
que cualquier persona, ayude emocionalmente a otra que
sufre por causas como: la pérdida de un empleo, el mal-
trato de su conyuge e incluso la muerte de un ser querido,
hay ciertas reglas y técnicas, respecto de los desérdenes
mentales que las anteriores situaciones producen, que
pueden hacer que la ayuda sea mucho mas efectiva.

Bajo ciertas circunstancias, desafortunadamente no tan
extraordinarias en la vida de muchas personas, éstas
pueden perder progresivamente su estabilidad emocio-
nal, afectandose asi su capacidad para ser felices, para
trabajar, para interactuar con los demas. Los primeros
auxilios constituyen un alto en esa ruta descendente y en
ocasiones consisten simplemente en la ayuda vital de una
persona que ofrece su mano, su sensibilidad y capacidad
para entender al otro. Sin embargo, no siempre la buena
voluntad es suficiente ya que hay ciertas cosas que se
deben hacer y otras que no, segun cada caso. Las técni-
cas y procedimientos que describe este manual son una
orientacion en ese sentido.

Los primeros auxilios, como su nombre lo indica, son
aquellas medidas o cuidados adecuados que se ponen
en practica en forma provisional tan pronto se reconoce
una emergencia y mientras se obtiene una atencion pro-
fesional especializada para salvar la vida, lograr estabi-
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lidad emocional y recuperar la salud. En el caso de los
desdrdenes mentales al igual que en los accidentes o en-
fermedades que afectan nuestra salud fisica, hay ciertas
reglas basicas que se deben seguir para que la victima
pueda superar la etapa critica y reasuma su vida normal,
en algunos casos sin necesidad de atencion médica. En
ocasiones se puede no necesitar de atencion profesional,
por esta razén aqui también le explicaremos hasta donde
debe llegar su ayuda y en qué circunstancias debe solici-
tarse ayuda especializada.

Dentro de los programas de atencion de Primeros Auxi-
lios siempre se ha enfatizado la parte fisica, pero se ha
olvidado que el ser humano es también un ser psicosocial
y que como tal debe tratarse. La salud mental de las per-
sonas es eje del bienestar de una poblacion. Este manual
pretende llenar ese vacio al proporcionar los contenidos
suficientes para que cualquier persona (auxiliador) con la
capacidad y el deseo de ayudar, identifique las sehales de
una persona (doliente, victima) que puede estar pasando
por una dificultad mental y pueda ayudarla.

PRIMERA PARTE: Desarrolla los conceptos basicos de
los primeros auxilios mentales, sus reglas y procedimien-
tos bésicos.

Capitulo 1: Ofrece una definicidn de Salud Mental y
explica cémo el entorno actua sobre el Yo y esto con-
diciona la salud mental de un individuo. También se
definen los conceptos de desorden mental, urgencia
mental y crisis, los cuales son utilizados a lo largo del
manual.

64



Capitulo 2: Contiene reglas basicas para prestar pri-
meros auxilios que deben ser aprendidas, anticipan-
dose a una posible crisis que pueda presentarse de
improviso y que pueda afectar la salud mental de las
personas.

Capitulo 3: Revisa los procedimientos que deben se-
guirse para dar soporte cuando se presenta una crisis.

SEGUNDA PARTE: Aborda las emergencias mentales
que requieren atencion inmediata mas frecuentemente.
En cada caso se desarrolla:

65

Definicién del desorden mental.

Senales

Forma de atenderlo. Lo que se debe hacer y lo que no
se debe hacer.

Capitulo 4:  Trastorno de ansiedad.
Ataques de panico.

Capitulo 5: Duelo (reaccién ante pérdidas graves).
Capitulo 6: La Persona violenta. Definicion..
Capitulo 7:  Maltrato al conyuge.

Capitulo 8:  Maltrato y abuso sexual infantil.
Capitulo 9:  Violacion.

Capitulo 10: Suicidio.

Capitulo 11:  Victima de desastres.

Bibliografia



Desarrolla los conceptos basicos de los primeros auxilios
mentales, sus reglas y procedimientos basicos

CAPITULO 1

Ofrece una definiciéon de Salud Mental y explica cémo el
entorno actua sobre el Yo y esto condiciona la salud men-
tal de un individuo. También se definen los conceptos de
desorden mental, urgencia mental y crisis, los cuales son
utilizados a lo largo del manual.

Muchas personas, cuando escuchan el término
SALUD MENTAL, piensan en enfermedad mental, pero la
salud mental es mucho mas que la ausencia de enferme-
dad. La salud mental es algo que todos queremos para
nosotros mismos, no importa si sabemos definirla o no.
Cuando hablamos de felicidad, equilibrio emocional, gozo
o satisfaccion, generalmente estamos hablando de salud
mental.

La salud mental tiene que ver con la vida diaria de todos
nosotros. Significa sobre todo la forma como la gente se
relaciona con sus familias, en el sitio de estudio, en el tra-
bajo, en el juego, con sus compareros, en sus comuni-
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dades. Tiene que ver con la forma en que cada persona
armoniza sus deseos, ambiciones, habilidades, ideales,
sentimientos y conciencia para enfrentar las demandas de
la vida. Tiene que ver con:

Cdmo se siente usted consigo mismo
Como se siente usted con las otras personas.
Cémo enfrenta usted las demandas de la vida

No hay una linea que divida claramente a aquellos que
tienen una buena salud mental de los que no la tienen.
Existen diferentes grados de salud mental. Una sola ca-
racteristica por si misma no debe ser tomada como evi-
dencia de buena salud mental, o la falta de alguna como
evidencia de enfermedad. Y al igual que con la salud fi-
sica, nadie posee todas las condiciones de buena salud
mental en todo momento.

El goce de una buena salud mental no viene garantizado
por el solo conocimiento de lo que ella significa. Sin em-
bargo la observacién de sus caracteristicas puede ser una
paso importante si usted busca cultivar su salud mental.

Una forma de describir la salud mental es describir a las
personas mentalmente saludables. Las siguientes son
algunas de las caracteristicas de las personas que son
mentalmente saludables.

1.1 Se sienten bien consigo mismas

Estas personas no se encuentran abrumadas por
sus propias emociones, temores, iras, amor, celos,
culpa o preocupaciones.
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No se sienten mas ni menos de lo que son.
Pueden superar las decepciones de la vida.
Tienen una actitud tolerante y abierta ante si mis-
mos asi como ante los demas y son capaces de
reirse de si mismos.

Reconocen sus propios defectos.

Se tienen respeto a si mismos.

Se sienten capaces de enfrentar la mayoria de las
situaciones.

Sienten placer por cosas simples y cotidianas

Se sienten a gusto con otras
personas

Son capaces de amar y perciben los intereses de
los otros.

Mantienen relaciones de amistad y estas son satis-
factorias y duraderas.

Quieren y confian en los demas y sienten que los
demas los quieren y confian en ellos.

Respetan las diferencias que encuentran en las
otras personas.

Pueden sentir que son parte de un grupo.
Perciben un sentido de responsabilidad respecto
de los demas seres humanos y de su entorno.

Son capaces de enfrentar las
demandas de la vida

Hacen algo por sus problemas a medida que estos
surgen
Aceptan sus responsabilidades
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Modifican su medio ambiente cuando es necesario
y se amoldan a el cuando es preciso.

Hacen planes para el futuro y no le temen.
Acogen nuevas ideas y experiencias.

Hacen uso de sus talentos.

Se ponen metas realistas.

Son capaces de tomar sus propias decisiones.

Se sienten satisfechos cuando ponen el mejor em-
pefo en lo que hacen.

Los problemas que pueden afectar la salud mental
de las personas son muchos y derivan de un conjunto de
factores que se encuentran en los que sufren, asi como en
la realidad que los rodea.

El YO, o sea nuestro ser psicolégico vy fisico, y la REALI-
DAD, o sea nuestro entorno familiar, micro social (amigos,
vecinos, compaineros de trabajo) y macro social (la comu-
nidad, la ciudad o el pueblo, el pais mismo donde vivimos)
estan en relacion estrecha y se influyen reciprocamente.

La salud mental y sus desdrdenes dependen ya sea de
factores que pertenecen al yo como de factores que per-
tenecen a la realidad.

La realidad actua sobre la persona a través de eventos
continuos y eventos puntuales. Si una persona vive en la
pobreza o en un pais en guerra, podemos decir que la
realidad influye sobre esta persona a través de un evento
continuo (la pobreza o la guerra no son eventos de un dia
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sino que pueden durar afos o una vida entera). Sin em-
bargo si un dia perdemos nuestro trabajo o nos queman la
casa o perdemos a algun ser querido, podemos decir que
el entorno esté influyendo sobre nosotros a través de un
evento puntual o sea bien definido y delimitado.

La influencia de la realidad sobre la persona puede ser
protectora (una familia puede querer, ayudar y apoyar a
sus miembros) asi como opresiva (otra familia puede des-
cuidar, abandonar, hacer sufrir a sus miembros).

Este concepto es especialmente evidente cuando pen-
samos en los componentes micro y macro sociales de la
realidad: el trabajo, la escuela, la vida misma de un pais
pueden ser factores protectores o al revés opresivos hacia
sus ciudadanos. Nuestro pais por sus caracteristicas de
pobreza, violencia e imprevisidn ante las catastrofes natu-
rales conforma un ambiente opresivo, especialmente para
aquellos a quienes toca mas de cerca.

Hay personas que, por sus caracteristicas personales,
son muy vulnerables ante las contingencias de la vida,
pero si se encuentran con una realidad favorable pueden
mantener un buen nivel de salud mental; asi como hay
personas que, aunque favorecidas por sus caracteristicas
personales, han encontrado eventos puntuales o conti-
nuos tan desfavorables que su salud mental esta afecta-
da. Esta puede ser afectada de distintas maneras y con
una duracion variable.
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Cuando en este manual hablamos de desorden
mental nos estamos refiriendo a aquellos casos en que un
sufrimiento considerable y agudo trastorna nuestro funcio-
namiento psicoldgico y social. Algunas personas resuel-
ven sus crisis solas, especialmente cuando cuentan con
el apoyo familiar o de su pareja, en otros casos la ayuda
externa puede ser la solucidn, sobretodo cuando ésta es
adecuada y oportuna.

En ocasiones el desorden emocional puede prolongarse
y sus sintomas agudizarse. Entonces las personas que
lo padecen deben recibir la ayuda médica y psiquiatrica
apropiada y obtener los beneficios que la psicoterapia
y/o la prescripcion de ciertos farmacos tiene en aquellos
casos.

Debido a la complejidad del sufrimiento mental incluso en
aquellos casos en que la intervencién medica y farmacolo-
gica es una necesidad, no debe pensarse que estas sean
suficientes. La actitud de escucha de aquellos que rodean
a la persona es crucial en su proceso de mejoria no sola-
mente porque esto puede ayudarle a aliviar el sufrimiento,
sino también para ayudarla a encontrar las razones fun-
damentales, a veces escondidas, de sus padecimientos y
dificultades. Es importante hacer todo lo posible para vol-
ver favorable el entorno del paciente: la familia, el contexto
micro social y el macro social.
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Aquella situacion en que la victima de un desor-
den mental crea un riesgo de hacerse dafo a si mismo o a
otros constituye una urgencia. Situaciones como intentos
de suicidio, posibilidad de homicidio, agresividad o psico-
sis (locura) son evidentemente urgencias.

Segun Ahearn y Cohen (1989), “Una crisis es un
periodo crucial o decisivo en la vida de una persona, un
punto de viraje que tiene consecuencias fisicas y emocio-
nales. De manera especifica, es un periodo limitado de
desequilibrio psicoldgico, precipitado por un cambio re-
pentino y significativo en la situacion vital de la persona.
Este cambio origina necesidad de ajustes internos y el uso
de mecanismos de adaptacién externa que rebasan tem-
poralmente la capacidad del individuo”.
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CAPITULO 2

Contiene reglas basicas para prestar primeros auxilios
que deben ser aprendidas, anticipandose a una posible
crisis que pueda presentarse de improviso y que pueda
afectar la salud mental de las personas.

Reglas basicas para prestar primeros
auxilios mentales

Instrumento principal de trabajo. El protagonista del
trabajo en salud mental es el auxiliador. El auxiliador
puede ser usted mismo, alguien que se siente res-
ponsable en alguna medida por el bienestar de otras
personas y se siente motivado a ayudarlas. Alguien
que posiblemente ya ha servido de apoyo a los que
lo rodean, pero que ahora contara con muchas mas
herramientas. La materia prima muy probablemente
ya estara presente y es la estructura de su caracter,
sus valores, su sensibilidad hacia los sentimientos de
otros, su capacidad de comunicacion.

Papel de la persona que presta primeros auxilios
mentales. Como regla general el auxiliador debe ser
amable y no emitir juicios, ademas debe mostrarse
interesado y preocupado por el bienestar de la perso-
na a quien va a ayudar. Debe transmitir seguridad y
competencia, o sea debe comunicar a la persona afec-
tada que se encuentra capacitado(a) para ayudarla, que
cuenta con las herramientas necesarias para prestar el
auxilio. Sélo asi podra ganar la confianza de la victi-
ma la cual es un ingrediente fundamental en la facilita-
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cion del primer auxilio mental. La victima debe percibir
que ha encontrado alguien en quien puede apoyarse.

Reconocer nuestras limitaciones. Si el auxiliador
resulta afectado emocionalmente ante alguna circuns-
tancia, en forma tal que esto afecte la seguridad que
debe transmitir, 0 su juicio imparcial, entonces debera
estar alerta para percibirlo y abstenerse de intervenir.

Empatia, no lastima. Quien presta los primeros auxi-
lios no debe demostrar lastima por la persona afecta-
da, mas bien debe intentar experimentar en si misma
los sentimientos de la otra persona, esto es generar
empatia hacia ella. Es importante que el afectado per-
ciba que se le comprende, que el auxiliador es capaz
de ponerse en su lugar y entender su situacion.

Definicion de Funciones. En la mayor parte de las
situaciones de urgencias mentales la gente no sabe
que hacer, por lo tanto una de las funciones del que
presta primeros auxilios consiste en comunicar a los
demas lo que hay que hacer y en ayudar al afectado y
alos que le acompanan a desarrollar una idea clara de
lo que pueden hacer. La definicidon de funciones con-
vierte la urgencia en un problema corriente y permite a
las personas interesadas servirse de sus propias ha-
bilidades de adaptacion para movilizar los recursos de
su medio ambiente.

El afectado no siempre colaborara con el auxilia-

dor. En efecto, si esta convencido de que no se puede
hacer nada y de que es incapaz de enfrentarse a sus
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problemas podra disimular, de hecho, sus propios re-
cursos, en un intento por lograr que el auxiliador cuide
de él. Una vez que la urgencia ha desaparecido no es
raro encontrar que la persona mencione posibles so-
luciones como pedir la ayuda de un pariente cercano,
unos fondos de reserva, o un plan al que pudo haber
recurrido si el auxiliador hubiera fallado. Existen casos
en los que el afectado se niega activamente a recibir
ayuda o no se interesa por mejorar la situacion, Si defi-
nitivamente la persona no actia una vez hemos inten-
tado estimularlo debemos considerar la posibilidad de
retirarnos del caso.

Cada caso es especial. Los desdrdenes mentales
son de origen multifactorial, o sea se deben a multi-
ples causas. No todo el mundo reacciona de la misma
manera ante las eventualidades que puedan presen-
tarse. En cada persona intervienen su propia consti-
tucion fisica y mental, pero también el medio en que
se ha desarrollado, su educacion, estilo de vida y sus
circunstancias actuales. Por eso cada caso es unico y
especial. El auxiliador debe poner empefio por com-
prender las circunstancias especificas de la persona o
personas a quien busca prestar el auxilio.

El espacio adecuado. Para lograr una buena comu-
nicacioén con la victima de un desorden mental debe
buscarse un sitio adecuado, cémodo, tranquilo y que
permita la privacidad.

Cuando remitir a evaluacion médica. Si la victima de
un desorden mental es francamente suicida o presenta
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comportamientos francamente fuera de control como
psicosis (locura) el auxiliador debe llevarlo o remitirlo
rapidamente a un servicio de urgencias.

Al evaluar una urgencia mental es mejor errar
por exceso que por defecto. No hay que subesti-
mar ninguna sefal de pedido de auxilio. Es preferible
equivocarse en el sentido de prestar mas ayuda de la
necesaria, que descuidar alguna situacion que final-
mente resulta desatendida.

Situaciones Especiales. Si la persona amenaza con
violencia, es violento o presenta sintomas que no per-
miten sostener una conversacion, puede ser necesaria
la inmovilizacién' y/o un tratamiento médico rapido an-
tes que cualquier otra cosa.

El Método de Inmovilizacion se explica en el capitulo 6 de la
Segunda Parte de este Manual, Pag.19.
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CAPITULO 3

Revisa los procedimientos que deben seguirse para dar
soporte cuando se presenta una crisis.

Intervencion en crisis

La intervencion en crisis es un método de relacion muy
util para prestar ayuda en momentos de estrés. Se ofrece
ya sea a una persona, familia o grupo. La intencion es
auxiliar a la persona o personas en tension, ayudarlas du-
rante el periodo dificil y prevenir posibles complicaciones
psicoldgicas, y en lo posible sacar algun provecho positivo
en la resolucion de la crisis. La intervencion en crisis no
significa sustituir al profesional (psiquiatra o psicélogo). Se
trata de establecer una rapida relacion con la persona en
situacién de estrés, determinar la causa del problema y
proponer una solucién razonable y practica (ya sea recu-
rrir a tratamiento o consultando una institucion adecuada,
segun el caso que se presente).

Para que sea util la intervencion en una crisis, se debe
hablar el lenguaje de la persona, de tal manera que
comprenda rapidamente lo que intentamos hacer y asi
brindar una verdadera ayuda.

Para lograr una conversacion efectiva se debe garanti-
zar una cierta privacidad digna, como la que se puede

necesitar en el caso de una violacion.

Crear una atmésfera de alianza, comodidad y ayuda
efectiva en la resolucion del problema. Establecer ob-
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jetivamente la causa del estrés de la persona y discu-
tirlo activamente con ella.

Conjuntamente con la persona buscar una solucion al
problemay llegar a un acuerdo sobre lo que ha de ha-
cerse a partir de ese momento.

Proporcionar apoyo y oportunidad de expresarse
Procurar el apoyo social

Generar esperanza.

Convertir la crisis en una oportunidad de crecimiento y
aprendizaje en el desarrollo de la persona.

En los momentos de crisis, la persona siente que no
hay salida al problema y la tUnica forma de ver una sali-
da es a través del apoyo y objetividad de otra persona.
Si la crisis es tan grande que se da en el contexto de
un trastorno psiquiatrico es preciso una evaluacion y
manejo profesional.

78



Aborda las emergencias mentales que requieren atencion
inmediata mas frecuentemente. En cada caso se desarrolla:

Definicion del desorden mental.

Senales

Forma de atenderlo. Lo que se debe hacery lo que
no se debe hacer.

CAPITULO 4

Desordenes mentales mas comunes

La ansiedad es mas comun de lo que nos ima-
ginamos. En nuestro pais un 9.6% de la poblacién sufre
de este trastorno (Tres millones y medio de personas
aproximadamente).

De las personas que sufren trastornos de ansiedad, los
que presentan ataques de panico son los que mas solici-
tan ayuda de urgencia.

Son episodios de ansiedad intensa que se pre-
sentan de forma inesperada, alcanzan en forma rapida su
maxima intensidad (frecuentemente en unos pocos minu-
tos) y desaparecen casi siempre en términos de una hora.
Ocurren tanto espontaneamente como en la presencia de
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algun estimulo que los desencadene. La persona experi-
menta un temor intenso, sin razon aparente, tiene la sen-
sacion que algo terrible va a suceder. Generalmente se
queja de algun malestar fisico como dolor en el pecho o
dificultad para respirar.

El diagnédstico de los ataques de panico requiere que se
hayan presentado por lo menos tres episodios en el lap-
so de tres semanas y que estos no estén asociados con
una situacion en que la vida de la persona haya estado
amenazada, un fuerte ejercicio fisico o la presencia de un
estimulo ante el cual la persona experimenta fobia.?

Para saber si una persona sufre de ataques de panico
también se requiere que durante estos haya presentado
por lo menos cuatro de los siguientes sintomas:

Sensacion de ahogo

Mareo y desvanecimiento
Palpitaciones

Temblores

Transpiracion

Nausea y malestar abdominal
Sensacion de irrealidad
Adormecimiento de manos y pies
Destellos de calor o frio

Dolor en el pecho

Miedo de morir, de volverse loco o perder el control
durante el ataque.

Fobia: temor irracional muy intenso, angustioso y obsesivo, a
determinadas personas, cosas o situaciones.
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Antecedentes familiares de panico o ansiedad
Antecedente de un ataque en algun periodo de su
vida

Sexo femenino

Acompanar a la persona y darle apoyo mientras pasa
la crisis.

Asegurarle que realmente nada grave esta pasando,
no se va a morir, ni va a perder el control y que en un
rato todo volvera a la normalidad.

Decirle que lo que le pasa tiene un nombre, que no
es la unica persona que lo ha sentido y que existe un
tratamiento efectivo en estos casos.

Acompanfarla a un especialista con el fin de que sea
diagnosticada e inicie el tratamiento adecuado

Reganar a la persona
Marcarla de débil o quejumbrosa
Dejarla sola durante el ataque



CAPITULO 5

Duelo (reaccion ante pérdidas graves)

El duelo es la respuesta caracteristica ante una pérdida
significativa como cuando se muere un ser querido, se
pierde una parte del cuerpo, el empleo, etc. El duelo ge-
neralmente evoluciona de forma normal tal como se expli-
ca mas adelante. Su gravedad depende de lo inesperado
de la pérdida y la importancia de la persona o el objeto
perdidos.

Cuando no ocurre el proceso normal del duelo la persona
se encuentra en peligro de desarrollar problemas menta-
les y emocionales secundarios.

Los factores que pueden hacer que un duelo sea
mas complicado son:

Historia de depresion personal o en la familia
Muerte temprana del padre o la madre
Experiencias infantiles en un entorno cadtico y ge-
neralmente negativo

Alcoholismo, o historia de alcoholismo familiar
Farmacodependencia

Trastornos de ansiedad

Enfermedad crénica

Las caracteristicas del duelo varian segun el ca-
racter de la persona, sus estilos culturales y la forma en
que las pérdidas fueron asumidas en el pasado. Sin em-
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bargo, generalmente el duelo se desarrolla de la siguiente
forma:

En esta primera etapa que abarca
desde las primeras horas a dias en normal que se experi-
mente lo siguiente:

Shock e incredulidad
Negacion de la pérdida o muerte
Pensamiento confuso

De las primeras semanas hasta los
seis meses se entra en una fase en la cual se percibe
totalmente la pérdida. Los sentimientos que acompanan
esta etapa son:

Tristeza

Verglienza

Desesperanza

Vacio

Desamparo

Llanto frecuente

Adormilamiento

Pérdida del apetito

Dificultad para dormir

Pérdida de interés por las tareas usuales
Dificultad para trabajar

Malestares fisicos

Dificil interaccion social

Soledad insoportable

Sentimiento de rabia hacia la persona perdida por
haberlo(a) abandonado con su muerte

83



Culpa por las cosas que se podrian haber hecho
por el desaparecido o ante la muerte
Pensamientos de muerte (acompanar al muerto)

Entre 6 meses y 1 afno.
Reorganizacion en la cual se restaura el funcionamiento
normal de la persona y su conducta. Se acepta el hecho
totalmente y el impacto que ha tenido en su vida. Aunque
los sintomas de la segunda etapa del duelo deben haber
desaparecido dentro de los primeros seis meses, estos
pueden prolongarse cuando la relacion con la persona
era muy importante. En esta etapa pueden reaparecer al-
gunos aspectos de las dos primeras, especialmente en
fechas significativas como cuando se conmemora el ani-
versario de la muerte.

La mayoria de las personas pueden superar el pro-
ceso de duelo sin ayuda médica, siempre y cuando
cuenten con el apoyo y comprension de quienes lo
rodean.

Cuando no hay senales de aflicciéon ante una pér-
dida importante, esto puede considerarse como un
indicio de que la persona esta necesitando ayuda.
No debe asumirse que las personas calladas, que
reprimen sus emociones, estan manejando apro-
piadamente el duelo.

Cuando la persona muestra tanta pena como al
principio y ya ha pasado mas o menos un aho de la
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pérdida, es senal de que esta necesitando ayuda
para superar el duelo.
La administracion de medicamentos es contrapro-

ducente ya que retarda la vivencia del duelo que en

ningun caso es evitable. Incluso los medicamen-
tos pueden hacer sentir a la persona culpable por
no estar conciente en las fases del duelo. Si hay
medicamentos, estos deben ser ordenados por un
médico que estudie las condiciones de la persona
y evalue el alcance de los mismos.

Los familiares de una persona que se ha suicidado

son los que mas necesitan y pueden beneficiarse
de ayuda profesional para superar sus sentimien-
tos de fracaso, rabia y dolor.

Acompanar al doliente. El desconsuelo de aquellos
que sufren una pérdida importante es tan intenso
que estas personas pueden sentirse muy aturdi-
das o paralizadas para pedir ayuda. No hay que
esperar a que esto suceda, los familiares y ami-
gos deben tomar la iniciativa de pasar algun tiem-
po con ellos, aunque esto signifique simplemente
sentarse al lado y permanecer en silencio.

Escuchar. Las personas que enfrentan un duelo

necesitan expresar sus sentimientos, frecuente-
mente una y otra vez.

En todo caso debe permitirse que la persona ex-
prese sus emociones sean estas de rabia, tristeza

o0 desespero. Recuerde que los sentimientos de
hostilidad comunmente se presentan.
Deben evitarse los comentarios tales como: “por

lo menos usted tiene ninos” o “es la voluntad de



Dios” o “la vida debe seguir”, ya que desautorizan
los sentimientos del doliente.

Procurar que la persona entienda que los sintomas
de insomnio, aislamiento y preocupaciones aso-
ciadas son la imagen del muerto son reacciones
normales ante la pérdida y que gradualmente se
superan con el tiempo y la expresion de los senti-
mientos.

Asegurar a la persona que no esta volviéndose
loca por presentar estos sintomas.

Permita que el doliente se cerciore de que la muer-
te es real e irreversible. Por esto, cuando no se
presentan casos de desfiguracion, es conveniente
que el doliente vea el cuerpo del muerto, si lo de-
sea, ya que las fantasias suelen ser peores que la
realidad. Para asumir el duelo es importante poder
decir adios.

Recomendar la reanudacion de las actividades ha-

bituales tan pronto como sea posible.
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CAPITULO 6

La persona violenta

Hay que subrayar que la mayoria de personas violentas de
nuestra sociedad no son enfermos mentales o definibles
como pacientes.

Las personas que mas comunmente se tornan violentas
son las personas intoxicadas con alcohol, o sustancias
que producen dependencia, o los que por ser farmacode-
pendientes presentan sindrome de abstinencia al suspen-
der el consumo.

También pueden mostrarse violentos las personas que
presentan trastornos neurolégicos u organicos y los en-
fermos mentales.

Si la persona esta armada, se debe pedir ayuda al per-
sonal de seguridad o las autoridades.

Se debe mantener a la persona violenta, en un lugar
con poca gente, en una habitacidon que no se pueda
asegurar o cerrar desde adentro.

Detectar la persona que parece estabilizar o tranquili-
zar al violento y mantenerla cerca. De la misma manera

se debe alejar la persona que lo desestabiliza o irrita.

Detectar pistas de violencia inminente:
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El tono de voz es grave, amenazante y se expresa
vulgarmente

Elevada tension muscular. Esta se puede observar
en acciones como sentarse en el borde de la silla 'y
tensar los brazos.

Mucha actividad fisica y movimiento
La persona empieza a golpear puertas o mobiliario.

Se debe intentar tranquilizar verbalmente a la persona,
pero si permanece demasiado agitada y agresiva ha
de inmovilizarse.

La inmovilizacion debe aplicarse por un buen nu-
mero de personas, por lo menos cinco (5). Una de-
mostracion de fuerza puede propiciar cooperacion
espontanea.

Debe haber un plan especifico: por ejemplo una
persona sujeta cada extremidad del individuo y la
quinta persona sujeta la cabeza.

La inmovilizacion debe realizarse preferiblemente
cuando la persona violenta esta distraida.

Si es necesario, mientras se traslada la persona se
puede atar por las manos y piernas con elementos
que se encuentren cerca como sabanas, fundas,
cobijas (nunca un material que hiera o aprete).La
idea es sujetar de la manera mas comoda posible
al violento y segura para los que lo transportan.
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Explicar a la persona con tranquilidad el motivo de
la inmovilizacion.

No retirar las ataduras si no hay suficientes perso-
nas disponibles.

Las personas intoxicadas deben acostarse del lado
izquierdo y observarse continuamente para pre-
venir que se ahoguen por vomito o secreciones.

Mostrar interés.

Abordar las peticiones de la persona en forma di-
recta.

Permitirle hacer alguna eleccién, como el lugar en
donde sentarse.

Ofrecerle algun alimento, bebida o un cigarrillo (si
es fumador), esto puede ayudar a calmar la perso-
na agitada.

Establecer algun grado de comunicacién y con-
fianza antes de hacer preguntas relativas al motivo
de la violencia.

Asegurar a la persona que se va a hacer todo lo
posible por ayudarle a controlar sus impulsos vio-
lentos.

Poner limites firmes a su conducta violenta pero no
ser amenazantes con él.

Retirar elementos que pueden ser utilizados como
armas (p. ej.; ceniceros, lapices, lamparas de mesa
etc.).

Agredir, acosar o desafiar a la persona violenta.



B

— Intentar sujetar a la persona cuando usted se en-
cuentra solo. No olvide que por lo menos debe ha-
ber cinco personas colaborando.

Recuerde debemos reconocer nuestras
limitaciones. La persona violenta nos puede
provocar miedo o colera con deseos de agredir al
violento y esto puede entorpecer nuestra ayuda. En
clertos casos es preferible abstenerse de intervenir.




CAPITULO 7

Maltrato al conyuge

Se habla de maltrato al conyuge (abuso de la mujer por
su marido o comparfiero), cuando voluntaria y con alguna
frecuencia éste agrede a la mujer con la que vive y con
quien tiene relaciones sexuales. En nuestra sociedad son
las mujeres las que tienen el mayor riesgo de maltrato fi-
sico grave.

Generalmente los comportamientos violentos son repetiti-
vos y se observan desde el comienzo del matrimonio. Es
caracteristico que el marido golpee a la mujer en partes
no visibles del cuerpo (senos, térax, abdomen), también
es comun el traumatismo craneal. La mayor parte de las
veces el abuso ocurre en la casa; el marido rara vez se
pondra violento frente a alguien que no pertenece al ho-
gar. En la mayoria de los casos el hombre maltrata tam-
bién a los hijos.

Es comun que en los casos de violencia intrafamiliar se
encuentren problemas de alcoholismo y drogadiccion, difi-
cultades econdmicas o legales y hasta trastornos psiquia-
tricos. Tanto las personas que sufren de maltrato como
los que lo causan, tienen muchas dificultades para pedir
ayuda. En un momento dado pueden querer pedir auxilio,
pero simultdneamente sienten temor o culpa de hacerlo.

También es dificil intervenir ante un caso de maltrato, ya

que suele presentarse el temor a que estemos juzgando
inadecuadamente o a que se nos acuse de entrometernos
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en la vida privada de otras personas. Sin embargo dada la
gravedad del problema y el estado de indefension en que
se encuentra el maltratado, tal vez valga la pena intentar
algun acercamiento, especialmente cuando hay senales
de que se esta pidiendo ayuda.

A continuacion le contaremos cuales son las caracteris-
ticas que podemos observar cuando hay maltrato y qué
cosas podemos hacer para prestar un primer auxilio.

Se considera superior a la mujer (machista)

Es Posesivo

Es Celoso

Tiene un nivel econémico y educativo inferior a la
mujer

Tiene poca autoestima

Generalmente proviene de una familia en la que se
presento abuso infantil o del cényuge

La victima del maltrato, por su parte, suele identifi-
carse con su madre que también es o fue objeto de
abuso y esto dificulta la toma de alguna decision.

Cuando el hombre tiene disgustos o peleas con
personas fuera del hogar.

Cuando la mujer muestra senales de independen-
cia en una relacion machista.

Cuando la esposa por sus ocupaciones con los
nifos o en el trabajo tiene menos tiempo para el
marido.
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La mujer maltratada presenta generalmente las si-
guientes caracteristicas:

Se encuentra emocionalmente sola y sin saber
qué hacer.

Es comun que no confie en nadie ajeno a su nu-
cleo familiar y que piense que cualquier persona
que se entere de su problema va a ser muy drasti-
ca con él o ella.

No se queja abiertamente de maltrato sino que
manifiesta quejas vagas y permanentes. Comun-
mente habla de problemas matrimoniales, infide-
lidad o problemas econdémicos pero no menciona
los golpes.

Se observan en ella huellas de heridas o trauma-
tismos ocurridos los dias anteriores.

Es comun verla tensa y reservada, sin una explica-
cion verosimil de sus lesiones.

Sufre de depresion o ansiedad crénica (insomnio,
pesadillas y sensacién de que algo terrible va a
ocurrir).

Experimenta mucho temor a que se le hiera o mate
por contarle a alguien de los maltratos.

Es muy frecuente que la mujer quiera terminar con
la relacién violenta. Sin embargo permanece con
SuU esposo ya sea por amor, dependencia econo-
mica, verglenza, un sentido de responsabilidad
con los hijos, o porque sienten que en el fondo ella
tienen la culpa de lo que pasa.

Presenta ocasionalmente dolores de cabeza, mo-
lestias abdominales etc.

Si se le pregunta, generalmente niega haber sido
golpeada.



Para ella es angustiante y aterrador reconocer el
maltrato.

Cuando una mujer solicita ayuda por maltrato es porque la
situacion ha llegado a un punto tal que ella se encuentra
decidida a cambiar la situacion. Este momento debe apro-
vecharse para apoyar su decisién e infundirle la certeza
de que esta en su derecho.

Si parece haber un riesgo grave de que la afecta-
da por el maltrato pueda sufrir heridas o graves o
incluso morir, se debe hacer todo lo posible para
apartarla del hogar. Ofrecer la posibilidad de un al-
bergue de urgencia.

Es muy importante hablarle con respeto

Atender a la persona sin afanes y en un lugar don-
de haya privacidad.

Se debe animar a la persona que nos pide ayuda a
qgue nos hable de su problema y escucharla permi-
tiendole describir los problemas a su modo.

No emitir juicios severos respecto al marido ya que
la mujer puede reaccionar protegiéndolo.

Es util preguntarle a la victima si hay algo que ella
pueda hacer para protegerse a si misma y a sus
hijos.

Si detectamos alguna idea suicida u homicida de-
bemos ofrecer orientacion y ayuda para que reciba
un tratamiento especializado.

Si hay armas peligrosas en el hogar indicar que
estas se deben sacar de alli.
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Si estamos seguros de que se presenta el mal-
trato y sin embargo la mujer sigue negando los
golpes, en vez de insistir puede ser mucho mas
util darle la seguridad y confianza de que puede
recurrir a nuestra ayuda y apoyo en un momento
de urgencia.

Dar toda la compaiiia, apoyo y comprension para
buscar servicios médicos, legales, educativos y
de soporte social que la victima esté dispuesta a
aceptar.

Cuando se presentan problemas de alcoholismo
o drogadiccion, problemas econdmicos o legales
0 problemas psiquiatricos se debe ofrecer orien-
tacion sobre Instituciones que prestan ayuda en
cada caso especifico.

No despreciar las acciones legales yva que la experiencia

comprueba que constituyen la forma mas efectiva para

evitar actos violentos en el futuro.
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CAPITULO 8

Maltrato y abuso sexual infantil

Supone las lesiones fisicas 0 emocionales que se
producen sobre el nifio, alterando de forma grave su es-
tabilidad general o poniéndolo en riesgo de muerte. En
algunos casos estas lesiones ocurren por descuido o ne-
gligencia (omision de cuidado). Padres de todas las clases
sociales maltratan a sus hijos, pero es mas comun en los
estratos bajos.

Relaciones interpersonales e intrafamiliares cao-
ticas

Abuso de alcohol o drogadiccién

Violencia entre cényuges

Estrés ambiental

Un nifio hacia el cual los padres sienten indiferen-
cia o desamor

La violencia se acentua cuando se presenta una
situacion estresante como desempleo o sensacion
de fracaso en la vida.

Ademas de los padres también son abusadoras
otras personas que cuidan a los nifos como fami-
liares amigos o niferas.

En un nimero importante fueron ellos mismos ob-
jeto de abusos en la infancia.

En algunas familias se abusa de todos los hijos,
pero 1o mas habitual es que el abuso se centre en
uno de ellos.
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El nifio maltratado presenta las siguientes caracteristicas:
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Quejas vagas o explicacidon poco convincente de
una lesion o trauma

Desnutricion y suciedad

Es retraido o excesivamente conversador

Se muestra excesivamente cooperador con el pa-
dre o muy temeroso de él

Muestra una complacencia inusual con los extra-
fnos antes que con los padres

Se observan en él pruebas de traumatismo vy le-
siones que parecen ser de diferente antigliedad.
(Quemaduras, moretones, enrojecimientos en lu-
gares infrecuentes).

Aparentemente se fractura con facilidad

La mayoria de veces el nifio niega que haya sido
objeto de abusos, porque se siente culpable o teme
nuevos castigos.

Inmadurez y dependencia

Poca autoestima

Sentimientos de incompetencia e inutilidad
Dificultad para encontrar placer y satisfacciéon en
las actividades cotidianas

Aislamiento social

Temor de malcriar a los hijos, y una alta conviccién
en el valor del castigo

Expectativas falsas hacia los hijos ya que esperan
de ellos actitudes y respuestas que no correspon-
den a su edad y desarrollo.



Completa falta de empatia hacia las condiciones
del nifo y sus necesidades.

Brindarle apoyo al nifo.

Hacerle sentir que si necesita ayuda puede contar
con usted.

Orientar a la madre o familiar interesado en ayudar
al nifno sobre sitios en los cuales pueden recibir
orientacion profesional para manejo psicolégico,
fisico y legal, tanto para el nifio como para el padre
maltratador.

Si el nifo se queja directamente del abuso, debe
tomarse en serio, los ninos nunca hacen estas
acusaciones en falso.

En la mayoria de los casos, el abuso sexual, al
igual que el maltrato, se da en la familia; el abusador es
una persona conocida, de confianza, que ejerce una re-
lacion de poder sobre el menor, lo cual obliga al nifio a
callar.

Muchos nifios y nifas no comprenden el significado real
del abuso sexual en el momento que ocurre, pero saben
que es algo que no deben contar y que con su silencio no
solo se cuidan a si mismos, sino también a su abusador.

Los abusadores se dan en todas las clases sociales y
pueden ser, ademas de los padres, los vecinos, algun pa-
riente cercano, maestros, nifieros, hermanos o compainie-
ros mayores.
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Guia para Gestion de Casos Psicosociales

Senales de abuso sexual en el nifno
El nifio del cual se ha abusado sexualmente pre-

senta variaciones de su estado emocional distintas segun
su edad.

En

los ninos menores de 6 anos se presenta:
Panico

Busqueda de afecto, quejandose de dolor

Miedo excesivo

Alteraciones del suefio (pesadillas, sonambulismo)
Conductas de bebé como chuparse el dedo u ori-
narse en la cama

ninos mayores de 6 anos hay
manifestaciones mas graves como:
Depresion grave

Intentos de suicidio

Se escapan de la casa

Poca concentracion en las actividades escolares
Interés exagerado por lo sexual o por el contrario,
temores o evitacién de todo lo que se relacione
con el sexo.

¢Qué se puede hacer?

Recomendaciones generales
La mayoria de los nifios niegan inicialmente que han sido
objeto de molestias sexuales (el nino puede estar agobia-
do o temeroso de un castigo).

Hay que respetar los temores del nifo aun cuando se ten-
ga certeza del abuso.
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El manejo y la entrevista del nifio abusado la debe realizar
un profesional. Nosotros como auxiliadores podemos dar
apoyo al niflo y a la familia (si es el caso) de la siguiente
manera:

Ofreciendo confianza y apoyo.

Hacerle sentir que si necesita algo o se presenta
una urgencia puede contar con usted.

Procurar una actitud positiva del nifio y de la familia
Cooperar con los padres

Orientar a la familia sobre instituciones que pres-
tan atencion en estos casos.

Lo que no se debe hacer...

NOTA:

Examinar los 6rganos genitales del nifo
Avergonzar al nifo

Reganarlo.

Culpabilizarlo.

Hacer escandalo (puede hacer mas dafio que el
mismo abuso)

Pedir que le relate detalles del abuso.

Confrontar al nifio con el abusador o hacer acusa-
ciones.

La prevencion es importante para que esta situacion
no se presente. Se puede enseiar a los nifios a evitar
que se los toque o acaricie cuando y donde no deben
y darles la suficiente confianza para que estos temas
sean tratados en familia.
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CAPITULO 9

Violacion

La violacion es la realizacion de un acto sexual en con-
tra de la voluntad y el consentimiento de quien la padece.
En realidad, mas que un acto sexual es un acto agresivo
con una expresion sexual. Se ha demostrado que en la
mayoria de los casos la motivaciéon del violador es mas
la dominacion y degradacion de la victima que el logro
de relaciones sexuales que no podria obtener de otra ma-
nera. La violacion desencadena reacciones emocionales
complejas de parte de la victima, generalmente mas signi-
ficativas que el dafo fisico.

Cuando ha ocurrido una violacién, pueden distinguirse cier-
tas secuelas tempranas y otras a mas largo plazo.

Se presenta desde el momento de la violacién y
puede durar por varias semanas. Durante esta etapa la
victima posiblemente buscara ayuda.

Aunque la violacion es una experiencia que sobrepasa las
expectativas normales y ante la cual uno no puede prever
como reaccionaria, las victimas suelen presentar:

Llanto frecuente
Expresion de rabia
Temor
Inestabilidad
Incredulidad
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Hay victimas de violacién que lucen controladas aunque
emocionalmente distantes. No debe asumirse que éstas
se encuentran bien ya que pueden estar enmascarando
sentimientos que son tan penosos y confusos, como los
de aquellas que si estan expresando su pena. También
pueden presentarse sintomas fisicos como:

Fatiga

Dolor de cabeza

Dolores debido al trauma fisico por el que la victi-
ma ha pasado

Dificultad para dormir (en ocasiones y si se en-
cuentran dormidas, pueden despertar en la hora
en que ocurrid la violacion).

Culpabilidad

Temor a ser asesinada

Sentimiento de degradacion y pérdida de la estima.
Sentimientos de despersonalizacion e irrealidad
Pensamientos y recuerdos recurrentes e intrusos
(repentinos).

Ansiedad.

Depresion.

Volver a sentir todo lo que sucedio.

Poca respuesta o compromiso con las actividades
de la vida diaria.

Desesperacion

Temor de los hombres.
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Para tener en cuenta

El objetivo del auxilio es que la persona recobre el
sentimiento de control sobre si misma y que supe-
re el sentimiento de culpa que la violacion frecuen-
temente desencadena.

Para hablar con la victima de una violacion debe
buscarse un lugar cémodo, tranquilo y que permita
la privacidad.

El efecto psicoldgico de la violacion puede ser mu-
cho mas grave que el fisico. Por esto el atender a
la persona es una accion que debe anteponerse a
la visita al médico o la posible denuncia del asal-
tante.

¢;Qué se debe hacer?

Acompanar a la persona en todo momento.
Escucharla. Si la persona quiere hablar de la vio-
lacién, es conveniente que lo haga. Hay eviden-
cias de que la capacidad de hablar de la violacién
con la familia y amigos ayuda en la recuperacion.
Hay que entender que para la persona sera dificil
hablar de ciertas cosas, como la penetracion, por
ejemplo.

Hacerle saber que se le cuidara y ayudara en to-
dos los aspectos.

Facilitar la seguridad en relacién con su condicion
fisica. Sugerirle que vea a un médico y si es posi-
ble acompanfarla.



Es bueno explicar a la persona que el objetivo del
violador al atacarla era mas degradarla y hacerla
sentir mal que el realizar el acto sexual. Esto ayuda
a entender la causa de la violacién sobre la cual
puede haber preocupacion.

Ayudar a que la victima decida si quiere o no pre-
sentar cargos contra el asaltante. Recordar que
esta debe ser una decisién personal. Si se piensa
hacer una denuncia y la violacién acaba de ocurrir,
se recomienda no banarse para que puedan reali-
zar examenes de laboratorio. Puede acudirse a un
centro especializado en violacion y luego acudir a
la policia. La descripcion del violador debe ser lo
mas clara y completa que sea posible.

Lo que no se debe hacer

No se debe presionar para que hable, si no se en-
cuentra lista psicolégicamente, probablemente lo
haga mas tarde.

No emitir juicios. No es el momento de hablar so-
bre lo que habria podido hacerse para evitar la
violacién.

La mayoria de las violaciones no son espontaneas, son
asaltos deliberadamente planeados. Algunas tacticas de
entrenamiento en defensa personal ayudan a que las mu-
jeres se sientan mas capaces de defenderse a si mismas
y menos vulnerables y ansiosas frente a una violacion.

También son medidas preventivas las siguientes:
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Este alerta en zonas en las que podria enfrentar un
problema y planee con anticipacién lo que podria
hacer en caso de un ataque.

Escoja caminos distintos para llegar a su casa,
especialmente de noche. Procure caminar acom-
pafiada en zonas de riesgo u oscuras. Si le toca
caminar sola trate de hacerlo por la parte central
y mas iluminada del andén, fuera del alcance de
personas que pudieran estar escondidas detras de
arboles, carros, parqueados o accesos a edificios.
Si sospecha que alguien esta siguiéndola, mire
hacia atras. Cruce la calle, camine en direcciones
distintas y varie la velocidad de sus pasos. Si la
persona persiste en seguirla, dirijase a la casa ilu-
minada o almacén abierto mas cercanos y llame
a un amigo, un taxi, o a la policia. No le de susto
gritar o hacer ruido, esto podria alejar a un posible
atacante.

Si por algun motivo usted debe movilizarse en una
zona que no conoce, trate de planear su ruta anti-
cipadamente, con ayuda de un mapa o de alguien
que conozca la zona.

Procure siempre caminar con actitud segura y
confiada. No parezca como si estuviera perdida o
absolutamente distraida. Utilice ropa y zapatos c6-
modos que le permitan desplazarse con facilidad.
Si un carro para frente a usted, permanezca a pru-
dente distancia. No sostenga una conversacion
prolongada.

Si usted presiente el peligro de una violacién, grite
“Incendio” o “Policia”, en vez de “Violaciéon” o “Ayu-
da”. Corra hasta un establecimiento abierto y entre



rapidamente. En situaciones de emergencia es re-
comendable romper una ventana en vez de tocar
un timbre.

Frente a un ataque, solo la persona asaltada puede juzgar
si le es posible parar al atacante sin el riesgo de un dafo
peor. Si se ve amenazada por un arma o un cuchillo, tal
vez la posicién mas razonable sea someterse, pero si el
atacado piensa que puede resistirse, debe pelear tan vi-
gorosa y decididamente como le sea posible.

Ante una violacién se recomienda gritar j“Incendio”!. Dar
una patada al atacante en la ingle o coger sus testiculos y
apretarlos tan fuerte como sea posible. Su reaccion ante
un dolor agudo serd soltar a la victima o aflojar un poco.
Si no estan al alcance sus genitales entonces los ojos son
una parte sensible. Se debe morder, aranar y golpear con
cualquier objeto pesado que este al alcance. Es preferible
no cargar armas ya que estas pueden ser utilizadas en
contra de la victima.

Durante la penetracién, permanezca calmada, el propo-
sito en éste momento es prevenir mayores danos. Hable
en forma sensata y en voz baja para recordar al atacante
que usted es un ser humano. Memorice los detalles de su
cara y vestido.

En un alto porcentaje el violador es una persona conocida
0 cercana a la victima. En estos casos el sentimiento de
culpa se hace mas evidente.
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Si usted es una mujer:
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Deje claro desde el primer momento del encuentro
o relacién que no esta interesado en el sexo con él.
Hable abiertamente respecto de sus expectativas
sexuales.

El llanto, la resistencia fisica, o la advertencia de
que se sufre una enfermedad de transmision sexual
han logrado detener algunos posibles violadores.
Si el hombre es de los que hace todo por usted
(ordena la comida, decide a dénde van a ir, lo que
van a hacer, etc.), esté alerta, muy posiblemente él
querra tomar las decisiones cuando la situacion se
torne mas intima.

No acceda cuando su pareja la presione para rea-
lizar actividades que usted no quiere hacer (como
consumir mucho alcohol o participar en activida-
des riesgosas).

Comunique con claridad lo que usted siente, no
diga simplemente “no”, si su pareja se muestra
sexualmente agresiva, insista en que se vaya o
sino hagalo usted.

Evite mensajes contradictorios; no le diga que la
deje de acariciar si a los pocos minutos usted per-
mite que lo vuelva a hacer.

Manténgase al margen de situaciones riesgosas.
Procure que la primera cita con una nueva pareja
sea con un grupo de amigos.

Manténgase alejada de lugares muy solos donde
usted no podra obtener ayuda. Nunca es buena
idea parquear en una zona remota.



Aprenda a defenderse. Muchas mujeres confian
en que al ser una persona conocida, ésta va a res-
petar sus “nos”.

Pero si no sucede asi: defiéndase (grite, arafie,
patee) haga lo que sea para demostrarle que no
quiere tener relaciones sexuales con él.

-Si a usted la violan en una cita, cuéntele a al-
guien.

Si usted es un hombre:

Recuerde que no es necesario que tenga relacio-
nes sexuales en cada cita.

Fije los limites y tenga en cuenta que las decisio-
nes sobre el sexo deben tomarse conjuntamente
con su pareja.

Averiglle como se siente ella; escuchela. Si ella
dice que no, asi lo haga en voz baja y timidamente,
esto quiere decir que no.

Esté atento a las actitudes de ella ante sus insinua-
ciones sexuales. Si lo rechaza, trata de levantarse,
etc., usted debe entender el mensaje y respetarlo.
No asuma que un vestido descotado o la coquete-
ria es una invitacion al sexo.
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CAPITULO 10

Suicidio

El suicidio es quitarse la vida voluntariamente. En Colom-
bia 5 de cada 100 personas entre 12 y 60 afios han in-
tentado suicidarse alguna vez en su vida. El suicidio es
generalmente previsible, por esto la importancia de una
intervencion a tiempo. Evaluar el riesgo de suicidio no es
facil pero aqui le daremos algunas pautas para que usted
pueda predecirlo con algun grado de certeza.

Aquellos que han sobrevivido a un intento de suicidio
Aquellos que dicen tener pensamientos suicidas
Aquellos que muestran potencialidad suicida o sea
aquellos que por sus caracteristicas, a su juicio,
podrian llegar a suicidarse.

Dar importancia a todo intento de suicidio.
Preguntese sobre toda persona que presente una
sensacion de desesperanza o desamparo. Las
personas que creen que no hay salida a sus pro-
blemas tienen un alto riesgo de suicidio.
Preguntese acerca de aquellos con historia de
frecuentes heridas por accidentes, con muchos
problemas en su vida, uso de drogas o alcohol, de-
presién y sentimientos de autodestruccion.
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Preguntese sobre personas que han estado depre-
sivas y repentinamente mejoran. Esa mejoria apa-
rentemente inexplicable, puede surgir de personas
que han resuelto todos sus problemas con la deci-
sion de suicidarse.

Para determinar si una persona realmente esta pensando
en suicidarse, hay que comunicarse con ella, y para esto
hay ciertos aspectos que debera tener en cuenta:

Empatia. El suicidio es algo muy personal. Por lo
tanto la persona debe ser abordada con empatia
(poniéndose en la situacion del otro) y respeto. Se
debe permanecer calmado y acritico. Debe esta-
blecerse un grado minimo de comunicacion antes
de preguntarle directamente sobre ideas suicidas.
Se debe proceder de lo general a lo especifico.
Ejemplo:

¢ Se siente tan mal como para no querer vivir?,

después,

¢Las cosas estan tan mal como para querer

hacerse dafo?

Privacidad. El éxito de la entrevista depende de la
disposicion de la persona para comunicarse con
usted. Si el ambiente no es propicio, o sea que
no hay un lugar donde sentarse, pasan personas
constantemente por alli, etc., es muy probable que
el didlogo no se logre. Por esto es importante que
busque un lugar donde haya privacidad y cierta co-
modidad.
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Preguntar a la persona sobre ideas de suici-
dio, no pone este pensamiento en su cabeza. Es
un error evitar el tema por pensar que de pronto la
persona lo lleve a cabo. Las verdaderas personas
suicidas frecuentemente sienten alivio al pregun-
tarseles sobre esto.

No se ponga en la tarea de que la persona ha-
ble de algo distinto al suicidio.

Pensamientos suicidas

Intentos de suicidio

Planes de suicidio

Planes para el futuro

Estado mental: jdeprimido?, ;loco?,
¢intoxicado?



Cuadro. Factores de Riesgo para Suicidio

Depresion severa
Alcoholismo
Historia de ideacién suicida o intentos de suicidio
Sexo masculino
Edad:

— hombres mayores de 75

— mujeres entre 55y 65
Solteros o viudos
Desempleados o discapacitados
Enfermedades crénicas o terminales
Dolor crénico
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CAPITULO 11

Victimas de desastres

Un desastre es un cambio rapido y destructivo que sobre-
pasa la capacidad de adaptacion del grupo afectado. Este
puede tener causas naturales (inundacion, terremoto), o
puede ser causado por el hombre (accidente de avion, in-
cendio), puede afectar a un numero pequefio de personas
(accidente de trafico) o a una comunidad entera (erupcién
de un volcan).

En el pasado, la tendencia general era considerar que las
necesidades basicas de una poblacion afectada por algun
desastre eran techo, comida y salud fisica. Sus necesi-
dades emocionales fueron vistas como algo secundario.
Sin embargo en los ultimos afos se ha evidenciado una
tendencia diferente y hay ahora un amplio reconocimien-
to del hecho que una poblacion afectada por un desastre
tiene necesidades psicosociales especiales. Los desas-
tres pueden tener un impacto en la conducta de la gente
antes, durante y después de estos ocurran, e influyen en
la incidencia de casos de desordenes mentales después
del desastre.

Las reacciones emocionales o mentales después
de un desastre incluyen:

Intensos sentimientos de ansiedad que pueden ser
acompafnados de imagenes subitas y recuerdos
desagradables de la experiencia.
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La persona puede tratar de evitar los recuerdos del
hecho e impedir la aparicion de sentimientos sobre
lo que paso.

Puede haber terrores nocturnos, despertandose la
persona con panico.

También se presenta angustia, desorganizacion en
los pensamientos, dificultad para expresarse nor-
malmente, temor constante.

Las personas afectadas pueden estar también
muy excitadas, asi como temerosas y tratando de
protegerse de un retorno de la experiencia atemo-
rizante.

Normalmente todas estas reacciones se presentan
las primeras semanas y luego desaparecen gra-
dualmente. En una pequefa proporcion de casos
pueden durar varios afos.

Es conveniente establecer las prioridades en las activida-
des de soporte emocional, tomando en cuenta los diferen-
tes grupos que se presentan. Las victimas de un desastre
pueden clasificarse asi:

Los heridos deberan recibir atencion médica inme-

diata. Si las victimas estan concientes se les debe tranqui-
lizar comunicandoles que alguien les prestara ayuda.

Los sobrevivientes querran saber sobre lo que paso vy si
sus amigos o familia fueron afectados. Se le debe propor-
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cionar esta informacion a menos que se considere pruden-
te esperar un poco. Si no se sabe aun o es grave lo que
ha sucedido a sus familiares se le debe decir al herido que
mas tarde se averiguara y se le informara de lo sucedido.

Al comienzo muchas personas que sobreviven al
desastre se sienten exaltadas y aliviadas, frecuentemente
con fuertes sentimientos positivos, por haber sobrevivido.
Sin embargo, gradual y rapidamente se muestran los efec-
tos del estrés.

Los sobrevivientes ilesos pueden presentar sentimientos
de culpa porque escaparon al trauma, mientras que a
otros no les sucedié igual y también culpables por lo que
hicieron en un momento dado para sobrevivir. Se sienten
mal por no haber prevenido o actuado para reducir los
efectos del desastre, en sus seres queridos.

Se presentan generalmente porque han escuchado
reportes incompletos sobre el desastre. Generalmente se
encuentra en ellos sentimientos de culpa y desamparo.

Es importante proporcionarles informacion certera y clara.

Las personas que proporcionan ayuda a victimas
del desastre generalmente presentan también trauma psi-
cologico. Especialmente los socorristas no profesionales
pueden experimentar un estrés similar al de las victimas.
Como voluntarios en el periodo anterior a la llegada de
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ayuda profesional, ellos pueden sufrir el terrible trauma de
no ser capaces de lograr éxito en sus intentos de rescate.

Adicionalmente a alguna posible herida experimentan:
frustracién, rabia, culpa y desamparo, por esto pueden
también requerir apoyo.

Dialogar con ellos. El efecto psicolégico sobre
estas cuatro clases de victimas puede reducirse
poniendo atencion a sus temores y sentimientos
tan pronto como sea posible.

No posponer el acercamiento. Inmediatamente
ha sucedido un desastre muchos sobrevivientes
estan psicolégicamente abiertos y dispuestos a
hablar de sus experiencias; una actitud que, sin
embargo, puede cambiar rapidamente a una po-
sicion de aislamiento, si se permite que el tiempo
pase sin intentar establecer una comunicacién
adecuada.

Adoptar una actitud flexible y comprensiva ha-
cia las reacciones que las victimas puedan adop-
tar. Durante la etapa de primeros auxilios no debe
intentarse la modificacion de las conductas defen-
sivas. Constituyen una especie de cicatrizacion
psicoldgica inicial, que conserva el funcionamiento
de la personalidad durante las fases siguientes.
Procurar un sitio de descanso y bebidas calien-
tes para los que no tienen complicaciones fisicas.
Acompanar a las victimas, no dejarlas solas. Los
heridos son especialmente vulnerables a sentirse
abandonados en la oscuridad.
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Agrupar a algunas personas para dialogar con
ellas es generalmente util. Si han enfrentado el pe-
ligro juntas es muy probable que se hayan crea-
do fuertes lazos entre ellas. Las personas que se
muestran muy alteradas si deben ser separadas
de las otras.

Permita que los afectados expresen sus senti-
mientos abiertamente respecto de la experiencia.
Fortalecer la conciencia de que las reacciones
de la persona son normales e incluso apropia-
das. Muchos damnificados piensan que “se estan
volviendo locos” porque advierten cambios en su
conducta social, por lo que es util informarles so-
bre la forma en que evoluciona normalmente el
proceso de duelo

Establecer mecanismos de informacién. De-
bido a que la informacion es una de las preocu-
paciones mas urgentes de los sobrevivientes, es
conveniente establecer mecanismos que la facili-
ten. Por ejemplo hacer una lista de las personas
que se encuentran afectadas, datos sobre su esta-
do de salud y el lugar donde se encuentran. Toda
informacioén pertinente debe ser suministrada y co-
rregida la que es incorrecta. Esto ayuda a mejorar
la capacidad de las victimas para la resolucién de
problemas.

Informar a las victimas sobre la disponibilidad
de ayuda profesional para su desorden emocio-
nal, si esta se encuentra disponible. Las personas
que se muestran demasiado afectadas cuya triste-
za va mas alla de lo normal deben remitirse para
atencion especializada.



Las pesadillas sufridas por las victimas frecuen-
temente se alivian con el contacto fisico, como un
abrazo o una caricia. Si esto falla, puede ser mejor
despertar a la persona y permitir que duerma un
poco después.

Dar al damnificado la oportunidad de ver el
cuerpo del muerto silo desea y si esto es posible.
Permanecer con el muerto da a la familia la oportu-
nidad de hacer conciente la realidad de lo ocurrido
y una completa comprension de la pérdida, que la
falta de certeza ha sido superada y que deben te-
ner una despedida final.

El éxito del auxiliador para lograr una buena co-
municacién con el damnificado depende de su
capacidad para lograr la confianza de este en el
auxiliador y en si mismo.

Los auxiliadores deben desalentar la dependencia
respecto de ellos, aunque es posible que la permi-
tan inicialmente, hasta que los damnificados deri-
ven confianza de ellos mismos.

Que los damnificados se sientan atendidos y me-
nos impotentes y desvalidos. El objetivo primordial
de la fase inicial de asistencia en casos de desas-
tres es disminuir el estrés.

Los damnificados suelen tener una sensacion de
impotencia, conducta indecisa y la creencia de que
carecen de habilidades para resolver los proble-
mas. La ayuda inicial debera estar orientada hacia
la supresion de estos sentimientos. El objetivo esta
en mejorar la confianza en su capacidad personal,
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su autoestima, su flexibilidad para considerar solu-
ciones opcionales a los problemas y su capacidad
para soportar la confusion y la informacion contra-
dictoria, que son caracteristicas de esta primera
fase de ayuda en desastres.

Los auxiliadores deben suponer que los damnifi-
cados son en potencia, capaces de resolver sus
propios problemas después de que se les ayuda
a identificar las barreras para la solucién o que se
motiva su pensamiento hacia la exploracion de
nuevas soluciones.

El “hablar bien”® puede ser la principal herramienta
psicoterapéutica, ya que involucra varios elemen-
tos importantes: el contacto interpersonal, la ver-
balizacion por parte de la victima, que incrementa
el control, el efecto catartico de ventilar las emo-
ciones (desahogarse) y la necesidad de elaborar
psicolédgicamente las experiencias una y otra vez,
si las impresiones se encuentran fragmentadas
y confusas y no hay plena conciencia de lo que
paso.

Se debe involucrar a las personas afectadas al pro-
ceso de reconstruccion, rehabilitacién y/o recupe-
racion. Esto les hara sentirse utiles y les facilitara
el proceso de aceptacion, y asi superaran mas fa-
cilmente la situacion critica que se ha presentado

“Hablar bien”: saber conversar, ser buen conversador, entendi-
do como aquel que habla sabiendo escuchar y permitiendo que
la otra persona se exprese libremente.
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