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¢Cuenta el persona de APH con conocimientos idoneos de intervencion psicologia en
atencion Prehospitalaria?
Una guia es aguel conjunto conformado por técnicas y estrategias; las cuales encauzan un
listado de informacion, en este caso se trata de una guia para € manejo psicosocia del
paciente prehospitalario; esta a su vez hace énfasis en la parte espiritual, emocional, mental
y conductual del usuario, €l cual es una persona que experimenta fisicamente un estado de
salud critico en un ambito prehospitalario o fuera de un hospital. Se pretende incluir en esta
guia, las estrategias méas adecuadas, de forma sistematica, dirigido a un grupo de pacientes
en el &mbito prehospitaario.
Esta guia servira para orientar a la persona encargada de aiviar € estado emocional, que a
su vez podraincluir en su servicio, unaatencion masintegral, por medio del apoyo que pueda
brindar, con su lenguaje y gestos, enfocado a un bienestar espiritual, mental y emocional, €
cual podrainiciar desde el momento que se llegaalaescenay sele dala primerarespuesta.
Serealizaron encuentas lacual arrojaron resultados positivos tanto negativos a persona del
area de la salud, se le brindo un mangjo adecuado en la intervenciéon psicosocial para
pacientes prehospitalarios. Teniendo en cuenta |os resultados de | as encuestas realizadas por
el personal en ATENCION PREHOSPITALARIA, podemos decir las deficiencias y asi
mejorar la atencién en la intervencién Psicosocial. La mayoria del personal de salud ya sea
BOMBEROS, APH y SOCORRISTAS no tienen mayor conocimientos en la intervencion

psicosocial.



CONTENIDO

AGRADECIMIENTO e it e e e e eeee e e e eves e e eeeeesesese e eseseseseeseseseseseseasesesenesasanas 3
DEDICATORIA oot et ee e et et e e e e e es et e s e e s e s e e e e s es et e esesssesesaseteeseseseeenenerenas 4
LISTA DE TABLAS. ..o e e e et e e e et e e e s e e e et e e es e e eseee s eseeeseseseseeeesareeseeesanenn 8
LISTA DE IMAGENES......ooo oo oot eeee e e e e e s e e eees e e s e e es e eeeseaeesesesasaneesenaesanenes 9
INTRODUGCCION ..ot ee et e e e e e s es et es e e e esaseseeesesesese e esesesereseeeesesesenenesanas 10
1. CAPITULO 1: PANORAMA DEL PROYECTO eeiooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeeeerereesnns 11
1.1.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ..ot eeeeeeeev e eeeeeesenanansenns 11
1.2 JUSTIFICACION .ot e e e e e e er e e e es e eee e e er e eseseeeeseseeeseseeseseeeanens 11
1.3, PREGUNTA INVESTIGATIVA ..oooooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeer e eeeeerer e eeeeeseseseseesesenensnnes 12
1.4.  OBIETIVO GENERAL ..oooeeeeeeeeeeeeeee et eeeee e e e ereeeraseeeseeeasaeesesenesenenanaaes 12
15, OBJIETIVOSESPECIFIVOS. .....ooooieeeeeeeeeeeereeeeevesereeeeseseseseeseeesesesesesesesesensanaes 12
1.6.  ANALISISDE VIABILIDAD ..ot ee e eeereeeeeseeesenee e enaneesanans 12
1.7. LIMITACIONES DEL PROYECTO ... oiieeeeeeeeeeeereeeeeeerereseeeeseseseseesesesasesenns 13
1.8. IMPACTODEL PROYECTO ..ot ee oo ereeeereeeereseeesesee e eesansesanens 13
1.9. CRONOGRAMA DEACTIVIDADES ......o oo oo eeeeeeeeeeeeeeeeees e eseeesesesasaneens 14
1.10. PRESUPUESTO. ...ttt er e e e et e e eraae e es e eeseeeesaseseseaesesesesaseseseesanens 15
2. CAPITULO 2: MARCO TEORICO ..o e e er e anee s en e 16
2.1, MARCO CONCEPTUAL oo eeeeeeeeeer e eeeeeveresae e sesesesaeeesesessseeesessrenensanaes 16
2.2, MARCO INSTITUCIONAL ..ot ee e eeeeeesae s eseees e aseeesanenanans 16
2.2.2 RESENA HISTORICA ..o e e e e e eee et eeeneeeeseseesaseeeneesssseessenesesnseeeans 16

23 IMISION oo e e e et ee e e e e e e e e e et e e e e et e s e e er e s enees e e es e e e e eneneenens 18



g SO Y A 1S [0 |\ TSRS 19

2.5 MARCOHISTORICO ..ot eeeeeeeeeeer e eeeeseeesereeeeseseesaseesaseessseeesssreesnseesans 19
2.6, MARCO GEOGRAGICO ..o e e e e e ee e e s ae e araesereeeneeeranennane 21
2.7, MARCO LEGAL ONORMATIVO c.oooeeeeeeceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeessesereeeessessessneneeesnens 22
2.8, MARCOTEORICO ... eee e eeeer e e er e e e er e e easesare e erateesereeaneenans 25
L TR VN = (@ @ N = =l = =l = = N[ - 45
3. CAPITULO 3: DIAGNOSTICO O ANALISIS. oot eeeeeeeeeeeeeeenen s 51
4. CAPITULO 4: DISENO METODOLOGICO ..o eeeeer e, 53
5. CAPITULO 5: CONCLUSIONESY RECOMENDACIONES.....cccooooeveeveennnn. 54

(000 N[0l I UL 1) ISR 54

RECOMENDACIONES ..ot oot eeeeee e e eeeeseeeseeeessateesesesessessssesssssssssasessssseesssseeess 55
B.  CUBERGRAFTA ..o oot ee e er e ee e e er e e e e e e er e e e e es e e eeeseeeeeeeereneeaens 56

ANEXOS .. e 58



LISTA DE TABLAS
Tablal. Impactode proyecto..........covviiiiiiiiiiiiic e 13

Tabla2. Plan detrab@o........ccoviiii i 14
Tabla 3. Presupuesto
Tabla 4. Metodologia del proyecto.............cvevviiiii i en..03



LISTA DE IMAGENES
Imagen 1. Campus de la UNAC ... e e e
Imagen 2. Mapade Medellin...........ocoii i e



INTRODUCCION
Esta guia ha sido realizada con e definido propdsito de mejorar la atencidn de los pacientes
prehospitalarios, brindando una atencién integral, teniendo en cuenta la parte fisica y
emocional de las personas. Su desarrollo ha sido e resultado del andisis de varias
investigaciones yarealizadas en diferente tipo de situaciones sobre el temade laintervencion
psicosocia, demostrando asi laimportancia en € mangjo de los pacientes y su influenciaen
Su recuperacion.
Se desea presentar por medio de este material una herramientade orientacion parael personal
capacitado en €l areade atencion Prehospital aria para que puedan brindar unamejor atencion,
por lo general se acostumbraaconcentrarse en las heridas o traumas fisicos que hayan tenido
los pacientes, pero muy pocos se detienen a analizar su estado emocional y mental.
Al redlizar esta guia se ofrece una forma facil de la atencion psicosocial para mejorar €l
trabgjo de primera respuesta a la atencion de cuaquier situacion. Podemos mejorar la
atencion, con unas técnicas desarrollas bajo e correcto conocimiento previo del contenido
delaguia
Finalmente, se debe tener en cuentalas diferentes ventaj as que se obtendran del conocimiento
de esta guia, tanto como un aporte personal para el tecnélogo en atencion Prehospitaaria,
como para €l desarrollo adecuado del mangjo y la recuperacion de los pacientes. Algunos de
estos beneficios son: [legar adecuadamente a paciente, entendiendo 10 que puedatener y con
el conocimiento previo, poder realizar unamejor evaluacion inicial, satisfacer de unamanera
integral las necesidades de los pacientes y de los familiares, etc. De acuerdo con lo anterior

se mejoraraen € servicio de atencién de salud en el area Prehospitaaria.



1. CAPITULO 1. PANORAMA DEL PROYECTO

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una guia es aguel conjunto conformado por técnicas y estrategias; las cuales encauzan un
listado de informacion, en este caso se trata de una guia para € manejo psicosocia del
paciente prehospitalario; esta a su vez hace énfasis en la parte espiritual, emocional, mental
y conductual del usuario, €l cual es una persona que experimenta fisicamente un estado de
salud critico en un ambito prehospitalario o fuera de un hospital. (1)

Se pretendeincluir en estaguia, |as estrategias mas adecuadas, de formasistematica, dirigido
a un grupo de pacientes en e ambito prehospitalario. Esta guia servira para orientar a la
persona encargada de aliviar el estado fisico, que a su vez podraincluir en su servicio, una
atencion mas integral, por medio del apoyo que pueda brindar, con su lenguaje y gestos,
enfocado a un bienestar espiritual, mental y emocional, € cual podra iniciar desde €
momento que se llegaalaescenay sele dalaprimerarespuesta

Setrabajara en un ambito prehospitalario a nivel departamental; teniendo como beneficiarios
directos a los pacientes con estados de salud critico y como beneficiarios indirectos a sus
familiares, porque reconocemos que si la parte emociona del usuario y de sus acompariantes
se encuentra bien, recibirAmejor e tratamiento fisico que se le brinda.

1.2. JUSTIFICACION

Es responsabilidad del personal de atencion Prehospitalaria gestionar el mejoramiento de la
calidad en la primera respuesta del deber diario; teniendo en cuenta la necesidad de la
sociedad y su derecho de recibir un buen servicio, asumiendo como prioridad la vida de los
usuarios. Enfatizando los protocolos ya existentes acerca de la atencién de |os pacientes en
escena, los tecndlogos en atencidn Prehospitalaria también serén capacitados en un enfoque
humanitario, € cua tendra como principal e, la relacion profesional -paciente, recordando
gue no solo se atienden lesiones sino también seres humanos.

Esta guia brindara un apoyo significativo para € mango que se debe redlizar con los

paci entes, que estén vivenciando una situacion traumatica, una emergencia o crisis; logrando
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valorar asi, la parte fisica, conductual, pensamientos y sus emaociones, que puedan presentar
en el momento de la atencion; 1o cual serdun beneficio adicional parael mismo 'y su familia,
reconociendo que el estado emocional esun determinante significativo, sobre el estado fisico.
Al brindar una atencion integral se podria llegar a disminuir la morbimortalidad y

probablemente, aumentar |a recuperacion favorable para el paciente.

1.3. PREGUNTA INVESTIGATIVA
¢Cuenta & persona de APH con conocimientos idoneos de intervencion psicosocial en

atencion Prehospitalaria?

14. OBJETIVO GENERAL
Disefiar unaguiade manejo psicosocia queoriente al personal del &rea Prehospitalariafrente

al mangjo integral de los pacientes.

15. OBJETIVOSESPECIFIVOS

1) Encuestar a personas especialistas en €l tema, tales, como bomberos y psicologos.

2) Enumerar las situaciones méas comunes que necesiten apoyo psicol dgico.

3) Evaluar lostemasaincluirse en laguia

4) Identificar los distintos problemas psicol 6gicos sociales y familiares que se presenten en

pacientes prehospitalarios.

1.6. ANALISISDE VIABILIDAD

Analizando la realidad social, que se presenta en el medio, se puede observar como la
atencion psicosocial, se havenido incrementando en, |os Ultimos afios, convirtiéndose en una
necesidad cadadiaméstangible; lo cual demuestrao evidencialaviabilidad de este proyecto.
La viabilidad del mismo, es significativa, dada las demandas que se observan y se han
obtenido en la busqueda de informacion; ademas se cuenta con un plan de trabagjo y un
presupuesto que direccionan y brindan la posibilidad de desarrollar esta propuesta de una

forma coherente con larealidad actual.
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17. LIMITACIONESDEL PROYECTO

Entre algunas de las limitaciones que se pueden encontrar, esta la de, no contar con
informaci6n apropiada y valida por parte de lapoblacion que se va aencuestar, aparte de que
se puede presentar el caso, que no deseen ser encuestados; 1o cual, influiria en la obtencién
de informacion, dada por |as fuentes primarias.

Otra de las limitaciones puede ser, € desconocimiento y desinterés que pueden presentar
algunos de | os profesionales o trabajadores de esta érea, a ser encuestados y/o entrevistados;

para aportar tanto informacion como estrategias parala guia.

1.8. IMPACTO DEL PROYECTO
Permitirdque el personal de atencion Prehospital ariatenga conocimiento de como actuar con
los pacientes que se encuentran en el ambito prehospitalario y como ayudar que su integridad

mental y fisica, estén bien en cada situacion

Tabla 1. Impacto del proyecto

Plazo (afios) después de finalizado el proyecto: | Indicador *
il P O E= 2R D corto (1-4 ), mediano (5-9), largo (10 0 més) verificable Sl
Identificar algunas de | Corto Plazo Disponibilid | Seleccion de temas al
las principales ad de las|incluir enlaguia
estrategias para la guias de
intervencion apoyo
psicosocial para psicol égico
pacientes
prehospitalarios.
Disefiar el modelo | Mediano Plazo Tiempo de| Presentar modelo de la
préctico de la guia. disefio guia
Presentacién delaguia | largo Plazo Aprobacion | Difundir la guia a
al publico del publico | publico.
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19. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
Tabla 2. Plan detrabajo
n Semestre 2015-2 Semestre 2016-1 ~ N
o < =
2 2 | e S =
2 2 E|E = 5
= R3) g |2 Z
= £ =z | .2 o
9 2 z | A 7
< S, 5 gd_]
215 o | B8] 3| =129
2|8 E 5| 5| B|E |5 E
= < 53 = O flel 5
= | < @) H | =z | S |1<d 3| =
Recopilacion de Salén de| John
informacion clasesy casa | Quenguan
Jose Pefia
Construccion Salén de| John
planteamiento clasesy casa | Quenguan
del problema Jose Pefia
Objetivos
justificacion
Revision Biblioteca, John
bibliogréficay casa Quenguan
encuestas con Jose Pefia
especialistas
Proceso de En la cale,|John
andlisisde biblioteca, Quenguan
situaciones casa, en el|Jose Pefia
lugar de la
situacion
Evaluacion de Biblioteca John
lostemas a Casa Quenguan
incluir Lugar quese | Jose Pefia
necesite
Disefiar  guias UNAC John
de apoyo Biblioteca Quenguan
psicolégico Casa Jose Pefia
Sustentacion Universidad | John
del proyecto Quenguan
Jose Pefia
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1.10. PRESUPUESTO
Tabla 3. Presupuesto

CONCEPTO VALOR

Recur so humano

Personal $300.000

Asesores $200.000

Colaboradores $100.000

Tiempo $250.000
Materialesy equipo

Papel $15.000
Lapicero $3.200
Tintade impresora $50.000
Borrador $2000
Cuaderno $6000
Gastos Computadora $150.000
Gastos | mpresora $200.000
Servicios

Agua $30.000
Luz $80.000
Internet $80.000
Teléfono $35.000
Transporte $100.000
Otros $130.000
SUBTOTAL

-Recur sos humanos $850.000

-Materialesy eguipos $426.200

-Servicios $225.000

-Transporte $100.000

-Otros $130.000

TOTAL $1,731,200
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2. CAPITULO 2. MARCO TEORICO

2.1.MARCO CONCEPTUAL

Psicologia: La psicologia es la disciplina que investiga sobre los procesos mentales de
personas y animales. La palabra proviene del griego: psico- (actividad mental o ama) vy -
logia (estudio). Esta disciplina analiza las tres dimensiones de los mencionados procesos:
cognitiva, afectiva'y conductual.

Guiaspsicosocial: Unaguiaesaquel conjunto conformado por técnicas, |os cual es encauzan
un listado de informacién, en este caso se trata de una guia para el apoyo psicoldgico la cual
hace énfasis en la pare espiritual, emocional, mental y de conducta de un paciente.

Atencion Prehospitalaria: La atencion Prehospitalaria es la atencion que se realiza fuera
del @mbito hospitalario, paraevitar lamuerte y prevenir ladiscapacidad, tiene como finalidad
prevenir las emergencias con la atencién de las urgencias y como objetivo la atencion
oportunaen el foco, y € traslado asistido a hospital adecuado.

Psicosocial: se refiere a la conducta humana y su insercion en la sociedad, e accionar
individual analizado desde |os aspectos sociales.

Tecndlogo en atencién Prehospitalaria: Esla persona capacitada con una subespecialidad
de emergenciay desastres que trata el paciente fueradel ambito hospitalario.

Bomberos. Un bombero es aquella persona gque esta capacitada conforme para la extincion
de incendios y también para asistir a victimas en cualquier otro tipo de desastre como los

terremotos, |as inundaciones, entre otros.

22.MARCO INSTITUCIONAL

222 RESENA HISTORICA

El programa de Atencién Prehospitalaria de Urgencias, Emergencias y Desastres, inicia su
historiaapartir delaNorma Internade Creacion: Acuerdo N° 001, expedido por laasamblea
General delos adventistas del Séptimo dia, € 2 de Febrero de 2000.

Laidea habia surgido previamente en la mente del entonces rector de la universidad, Pr.
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Gamaliel Florez quien provoco a un grupo de profesionales de la salud para asesorarle, Dr.
Miguel Moreno, Dr. Jairo Castafieda y € especialista Gilberto Garcia con quienes se hizo
una primera aproximacion al tema. La consecucién de un grupo de expertos en la materia,
asesorados desde el Ministerio de la Proteccion social, dio origen ala propuesta final que se
presento a Ministerio de Educacion. Este grupo de expertos estuvo conformado por el Doctor
German Dario Montoya - médico del CRUE, lalngeniera ZoraidaDelgado S. - Directoradel
CRUE, laDoctoraMartha Herrera— Subdirectoradel CRUE, el Doctor Carlos Mario Pefia—
Oficinade Emergencias del SSSA y el Administrador Jair Florez — Grupo Garsa.

Durante los diferentes periodos en los que €l programa se fortalecio, se busco la manera de
firmar convenios con otros centros de précticas como son los laboratorios de Morfologia de
la Universidad San Martin, los espacios de practicas de bomberos y rescate y 1os convenios
interbibliotecarios con otras universidades que poseen carreras del area de la salud como son
laUniversidad de Antiogquiay la Universidad de San Martin.

Aungue en Antioquia desde 1916 existe el Cuerpo de Bomberos Oficiales del Municipio de
Medellin, es a partir de la creacion de la Cruz roja Seccional Antioquiay la creacion de la
Defensa Civil Seccional Antioquia, que se consolida un sistema de atencion de primeros
auxilios a las personas victimas de emergencias médicas y/o traumaticas, trabgando cada
una de estas instituciones segin su ambito y normatividad, bajo normas dictadas por
directivas nacionales de |as mismas.

En 19 de Abril de 1999 la Secretaria Seccional de Salud de Antioquiafirmo un convenio para
desarrollar programas de salud en laUNAC.

El programa fue presentado entonces a ministerio y como resultado, e ICFES incorpora e
programa a Sistema Nacional de Informacion de la Educacion Superior (SNIES) en mayo
21 del 2001. Como consecuencia, €l programa inicia sus labores el 2 de Julio de 2001, los
estudiantes admitidos en esta cohorte fueron 35.

El programa se organiz6 para funcionar semestralmente y conto con una afluencia generosa
de aspirantes que algunos casos llego a contar hasta 70 inscritos para primer semestre. En
junio 26 del 2004 se llevé a cabo la primera graduacion de Tecndlogos en Atencion

Prehospitalaria.

17



Para noviembre del 2004 la coordinacién del programa decide acogerse a nuevo proyecto
Educativo Institucional y hace diferentes sesiones para realizar unareforma curricular. Esta
se empez6 a gjecutar a partir de enero del 2005 con los nuevos estudiantes.

En el afio 2005 serealiza el Primer Simposio Internacional en salud en launiversidad con €l
programa, Avances En Reanimacion Neonatal que tuvo como expositor principal a Dr.
Amed Soliz, neonatologo del Miami Children Hospital. Desde entonces se vienen realizando
eventos nacionales e internacionales con e apoyo de universidades como la Universidad
Adventista Loma Linda, California (2007-2009) y teleconferencias con e apoyo de
instituciones como la Universidad Adventista de la Plata (Argentina)

En e afio 2007 se solicita la visita del Ministerio de Educacién para aspirar € Registro
Calificado de lacarrera el cual selogra en fecha para un periodo de siete afos.

En ese mismo afio se firma e convenio docente asistencial con el honorable Cuerpo de
Bomberos Oficial de Medellin, permitiendo accesos ala gran mayoria de eventos de primera
respuesta Prehospitalaria en la ciudad.

Parael afo 2009 se cuentacon e primer Grupo de Investigacién en Atencion Prehospitalaria
inscrito en COLCIENCIAS.

En & afo 2011 serealizala celebracion de los primero 10 afios de la Tecnologia en Atencion
Prehospitalaria de Urgencias, Emergencias y Desastres, fecha historica para la Facultad de
Ciencias de la Salud y para la Universidad Asistieron egresados, docentes fundadores y se

hizo un reconocimiento al equipo de expertos que configuro la carrera.

23.MISION

La tecnologia de Atencion Prehospitalaria de Urgencias, Emergencias y Desastres como
parte de facultad de ciencias de la salud, la Corporacion Universitaria Adventista, busca la
formacion de profesionales idoneos para la Iglesia Adventista en particular y para la
comunidad en genera define como su Mision:

Formar profesionales en Atencién Prehospitalaria con principios y valores basados en los
conceptos de formacion cristiana y alta calidad académica. Capacitados para servir a la
sociedad en circunstancias extremas que puedan llegar a comprometer la vida, salud o
estabilidad personal.
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2.4.VISION

La facultad de Ciencias de la Salud a través del programa de Atencion Prehospitalaria de
Urgencias, Emergencias y Desastres, busca ser en cinco afios un referente académico, social
einvestigativo parael aportandole profesional es que se conviertan en soporte paralacreacion

de una verdadera cultura Prehospitalariaen e pais.

2.5.MARCO HISTORICO

2.5.1. Resefia histérica Medellin

Lahistoriade Medellin seremontaal Siglo XV1I cuando los habitantes del Valle de Aburra,
liderados por los duefios de haciendas, a su vez mineros y comerciantes, realizaron las
gestiones conducentes a la ereccion de laNueva Villaen € sitio de Ana, como era conocida
la quebrada Santa Elena. Con la fundacion de esta villa se respondia a las politicas de la
Corona Espariola de crear ciudades, lo cual coincidia con los intereses de sus habitantes que
buscaban mayor autonomia para dirigir sus vidas y decidir sobre la complegjidad de la vida
ciudadana y € futuro de las nuevas generaciones, acorde con sus proyectos y necesidades.
Por €llo, el Cabildo de Santa Fe de Antioquia, capital de la provincia se mostré enemigo de
lanueva ciudad.

El valle en donde hoy se asienta Medellin fue visto por los esparioles por primera vez, en
agosto de 1.541. Venian en unaexpedicion a mando de Jerénimo Luis Téelo, quien asu vez
obedecia 6rdenes del Mariscal Jorge Robledo, en blsqueda de tierras y riquezas de oro.
Habitado por indigenas de distinto caracter (Y amesies, Niquias, Nutabes y Aburraes, segin
las cronicas), el valle les es propicio alos colonos ibéricos, en cabeza de Francisco Herrera
y Campuzano, parafundar €l 2 de marzo de 1616, |a poblacion de San Lorenzo de Aburraen
el sitio que hoy ocupa e Parque del Poblado. Una Cédula Real de la Reina Mariana de
Austria, en 1674, le otorgad titulo de Villay € 2 de noviembre de 1675 se establecelaVilla
de Nuestra Sefiorade la Candelaria de Meddllin.

El Cabildo de Medellin defendi6 los intereses del comercio medellinensey delaVillafrente
alos celos de Santa Fe de Antioquia, regul lacirculacion de moneda, €l mercado dominical,

las pulperias, € aseo y ornato de la Villa, trazado de cales y otras de sana convivencia, con
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lo cual logro consolidar a Medellin como la principal ciudad comercial de la provincia
Antioquefia. Gracias a este proceso, la Nueva Villa se convirtié en 1826 en la capita de
Antioquia.

2.5.2. Presencia:

Durante todo € siglo X1X, lavidapolitica, social y econémicadel paistuvo en estacomarca
una referencia protagonica.

Desde los afios veinte y treinta del siglo XX, cuando todas sus mercancias entraban y salian
por e Ferrocarril de Cisneros y el Rio Magdalena, la ciudad era ya €l principal centro
industrial del pais.

Fue, entonces, famoso en Norteamérica y Europa, € Café Medellin que distribuia la
American Coffee Corporation.

Las condiciones de latierra, lamanera delicada como se cultivabay beneficiaba, l1alabor de
escogencia y limpieza que le aplicaban los cultivadores antioquefios, hacian de éste €l café
suave de mas calidad gue se conocia en e mundo.

2.5.3. Carécter:

Se ha dicho gque sus habitantes heredaron €l caracter emprendedor de esos primeros colonos,
gue enfrentados a una topografia montafiosa debi eron trabajar con teson paracumplir con las
empresas gque se proponian.

Ello hace gue todo lo que proyecte e antioquefio tenga grandes dimensiones. La busqueda
de comunicacion con e mundo exterior, por gemplo, dio origen aimportantes proyectos de
ingenieria que alin hoy producen admiracion y reconocimiento entre propios y visitantes.
Medellin es vibrante, vital y en pleno desarrollo, con unagran e intensa actividad comercia,
industrial, cultural, religiosa, social y deportiva. Pero, al mismo tiempo, conserva cierto aire
delavidasencillay familiar de los pueblos que conforman el departamento.

2.5.4. LaBandera

La bandera de Meddllin es blancay verde, en franjas horizontales iguales y lleva e escudo
de la ciudad en € centro. El blanco simboliza pureza, integridad, obediencia, firmeza y
elocuencia. El verde representa la esperanza, la abundancia, lalibertad y lafe.

2.5.5. El Escudo

En un campo azul se representa un torredn de oro y sobre la puerta un escudo de 7 armas con

15 cadlllas, 7 azulesy 8 de oro. En |la parte superior 2 torreonesy en medio de elloslaimagen
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de Nuestra Sefiora de la Candelaria, Patrona de la ciudad. El escudo de Armas de Medellin
fue concedido por la Real Cédula dadaen Madrid por el Rey Carlos|I.

2.5.6. Catleya Trianae

Esta planta oriunda de Colombia, se convirtié en el simbolo nacional en 1834. Se encuentra
principalmente en el piso térmico templado.

2.6 MARCO GEOGRAGICO
Direccion: Carrera 84 #33AA-1, La Castellana, Meddllin, Antioquia.
Imagen 1.campus UNAC
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Imagen 2. Mapa de Medéllin
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2.7.MARCO LEGAL O NORMATIVO

Decreto 1860 de 1994 (agosto 3) diario oficial N° 41.473, del 5 de agosto de 1994 ministerio
de educacion nacional: por €l cual se reglamenta parciamente la ley 115 de 1994, en los
aspectos pedagdgicos y organizativos generales. Se aplican al servicio publico de educacion
formal que presten los establecimientos educativos del estado, los privados, |os de carécter
comunitario, solidario, cooperativo o sin animo de lucro. Su interpretacion debe favorecer la
calidad, continuidad y universalidad del servicio publico de la educacion, asi como el mejor
desarrollo del proceso de formacion de los educandos.

LEY 1523 DE 2012 (Abril 24): Por lacual se adoptala politicanacional de gestion del riesgo
dedesastresy se establece el SistemaNacional de Gestion del Riesgo de Desastresy sedictan

otras disposiciones.
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EL ARTICULO 54 DE LA LEY 715 DE 2001: “El servicio de salud a nivel territorial debera
prestarse mediante la integracion de redes que permitan la articulacion de las unidades
prestadoras de servicios de salud, la utilizacion adecuada de la oferta en sdud y la
racionalizacion del costo de las atenciones en beneficio de la poblacion, asi como la
optimizacion de la infraestructura que la soporta (...). La red de servicios de salud se
organizara por grados de compl gjidad rel acionados entre si mediante un sistemadereferencia
y contrareferencia que provea las normas técnicas y administrativas con €l fin de prestar a
usuario servicios de salud acordes con sus necesidades, atendiendo |os requerimientos de
eficiencia'y oportunidad, de acuerdo con la reglamentacion que para tales efectos expida el
Ministerio de Salud.”

LEY 100 DE 1993: "Por la cua se crea e sistema de seguridad socia integral y se dictan
otras disposiciones’.

LEY 1438 DE 2011: Esta ley tiene como objeto €l fortalecimiento del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, através de un modelo de prestacion del servicio publico en salud
gue en €l marco de laestrategia Atencion Primaria en Salud permitalaaccion coordinada del
Estado, las instituciones y la sociedad para el mejoramiento de la salud y la creacion de un
ambiente sano y saludable, que brinde servicios de mayor calidad, incluyente y equitativo,

donde € centro y objetivo de todos |os esfuerzos sean |os residentes en €l pais.

Seincluyen disposiciones para establ ecer launificacion del Plan de Beneficios paratodoslos
residentes, la universalidad del aseguramiento y la garantia de portabilidad o prestacion de
los beneficios en cualquier lugar del pais, en un marco de sostenibilidad financiera.
RESOLUCION 002646 DE 2008: por la cua se establecen disposiciones y se definen
responsabilidades para la identificacion, evaluacion, prevencion, intervencion y monitoreo
permanente de la exposicion a factores de riesgo psicosocia en e trabgjo y para la
determinacion del origen de las patologias causadas por € estrés ocupacional.

LEY NUMERO 1090 DE 2006 por la cua se reglamenta € gercicio de la profesion de
Psicologia, se dictael Codigo Deontoldgico y Bioético y otras disposiciones.

LEY 1122 DE 2007 Y DECRETO 3039 DE 2007, donde se especifican las acciones y los

eventos prioritarios en Salud Mental, entre |os que se incluye al suicidio.
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LEY 1361 DE 2009, donde se fortalece y garantiza el desarrollo integral de lafamilia, como
nicleo fundamental de la sociedad y establece las disposiciones necesarias para la
elaboracion de una Politica Publica para la familia, convirtiéndose en e primer medio de
socializacion de nifios, nifias y adolescentes 'y €l primer factor de riesgo y protector para el
evento suicida

LA LEY 1438 DE 2011 tiene como objeto e fortalecimiento del Sistema General de
Seguridad Social en Salud y propone un modelo de prestacion del servicio publico en salud
con una estrategia de accion en la Atencion Primaria en Salud coordinada por € Estado, las
instituciones y la sociedad para el mejoramiento de la salud y la creacion de un ambiente
sano y saludable, que brinde servicios de mayor calidad, incluyente y equitativo, donde el
centro y objetivo de todos |os esfuerzos sean el bienestar y unamejor calidad de vida de los
residentes en €l pais.

Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Profesiones Sanitarias

Art. 6: Son, también, profesionales sanitarios de nivel Licenciado quienes se encuentren en
posesion de un titulo oficial de especialista en Ciencias de la Salud establecido, conforme a
lo previsto en e articulo 19.1 de esta L ey, para psicologos, quimicos, bidlogos, biogquimicos
u otros licenciados universitarios no incluidos en e nimero anterior.

Estos profesionales desarrollarén las funciones que correspondan a su respectiva titulacion,
dentro del marco genera establecido en € articulo 16.3 de esta Ley.

Los psicélogos que desarrollen su actividad en centros, establecimientos y Servicios del
Sistema Nacional de Salud, o concertados con él, para hacer efectivas las prestaciones
sanitarias derivadas de |a cartera de servicios comunes del mismo gue correspondan adichos
profesionales, tanto en el ambito de la atencién primaria como en e de la especializada,
deberan estar en posesion del titulo oficial de Psicdlogo.

Especialistaen Psicologia Clinicaa que se refiere e apartado 3 del anexo | del Real
Decreto 183/2008, de 8 de febrero, por € que se determinan y clasifican las especialidades
en Ciencias de la Salud y se desarrollan determinados aspectos del sistema de formacién

sanitaria especializada.
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25MARCO TEORICO

El trauma, en e ser humano, es la experiencia psicofisiol 6gica extremaal presenciar o sufrir
una amenaza vital, un dafio o injuria severos, infligidos contra si mismo o contra un
congénere. Produce, como impacto psicologico, sentimientos de terror, indefension,
impotenciay desesperanza. Con frecuencia tiene consecuencias devastadoras a corto y largo
plazo en la estabilidad y funcionalidad de las personas. Es una herida que dejacicatriz en la
mente, produce alienacion de la vida del individuo, altera el funcionamiento del cerebro, la
estabilidad psicologica del individuo y e funcionamiento en todos los ambitos. Como o
dicen Schauer, Neuner y Elbert “en el momento en el cual el dolor y el sufrimiento extremos
son el propdsito por e cual infringe el acto un hombre sobre otro, una brecha en la esencia
humana ha ocurrido, destruye €l nicleo que reside en € ser en los actos que suceden en un
contexto social. El traumaaislaal sobreviviente, aienasuviday congelael flujo de su propia
biografia”.

Evolutivamente, contamos con estrategias y respuestas de ansiedad tipo “huida o lucha” para
enfrentar situaciones amenazantes contra nuestra integridad, o para afrontar y adaptarnos a
las dificultades y pérdidas que hacen parte de la vida. Sin embargo, no estamos preparados
para soportar la violencia sistematica infligida por otro humano, derivada de conflictos
politicos o sociales, o de actos brutales como latortura, el abuso sexual o cualquier otro tipo
de violencia criminal. Funcional: deficiencia en multiples sistemas corporales, incluyendo
areas cerebral es relacionadas con funciones como lamemoriay € aprendizaje.
*Comportamental: limitacion y alteracion en laactividad global del individuo.

*Relacional: restriccion de la participacion en la vida personal, familiar, laboral y

comunitaria

El trauma deja afectacion o dafio, segun la Clasificacion Internacional de Funcionalidad
DelaOMS, en las tres dimensiones de discapacidad:

L as consecuencias psicosociales del trauma ademas hacen més vulnerable al individuo ala
revictimizacion, es decir, avolver aser victima 0 aconvertirse por primera vez en agente de
violencia. Esta es una razén maés, aparte de la atencion a las victimas, que justifica €

desarrollo de programas de atencion psicosocial estructurados dentro del sistema de salud y
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soportados ademas por agentes estatales y no estatales, en pos de una solucién alaespiral de
violencia que paises como Colombia han sufrido durante afios.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Colombia es un pais en conflicto desde hace muchos afios. Es e pais con mas victimas de
minas antipersonales en los Ultimos afios. En e periodo 1990 — 2012, segun e Programa
Presidencial de Accidn ContraMinas, seregistraron un total de 9.933 victimas de minas 701
Guias en Situaciones de Conflicto y municiones sin explotar. De éstas, €l 38% (3.765) son
civilesy & 62% (6.168) miembros de la Fuerza Publica.

La gran mayoria de las victimas civiles son campesinos que viven bgo la linea de pobreza,
mas de la mitad son adultos en edad productivay una tercera parte son mujeres y nifios. La
poblacion desplazada es de 4.5 millones, € 10% de la poblacion del pais. Segun la
Organizacion Mundial delaSalud y laliteratura mundial, se encuentra af ectacion psicosocial
cronica entre el 30% y 50% de las victimas de violencia en ambitos de conflicto. La
prevalencia del trastorno de estrés postraumético en poblaciones expuestas a multiples
eventos trauméticos en zonas de conflicto se encuentra entre un 50% a 90% en el curso de
sus vidas.

En dos estudios del Programa de Atencidon y Proyeccion para Victimas de Violencia,
realizado por la Universidad de Antioquia, se encontro afectacion principa mente depresion,
trastornos de ansiedad y de estrés postraumético en méas del 70% de 250 victimas de minas
antipersonal en 5 municipios del Oriente Antioquefio. En e otro estudio realizado en
poblacion desplazada de la Unidad de Atencion y Orientacion del Municipio de Medellin,
con victimas de minas y de otras formas de violencia, se encontré una prevalencia de
af ectacion de estrés postraumati co, trastorno depresivo, trastornos de ansiedad y otrasformas
de afectacion psicosocial, de entre el 60 y 80% de las victimas.

La misma investigacion arrojo la necesidad sentida de atencion, reclamada por las mismas
victimas.

L os factores psicosocial es que aumentan la vulnerabilidad al trauma dependen de:

» Caracteristicas del evento: las emergencias complejas como los conflictos armados y las
catéstrofes, los eventos generados por el hombre, la exposicién prolongada, los eventos que
generan un efecto colectivo que rompe la trama social y los que se dan en grupos de

poblaciones vulnerables y en sociedades desestructuradas.
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» Caracteristicas de las victimas: Los nifios, adolescentes y ancianos tienen menos defensas
contra la adversidad y son dependientes de apoyo externo. Las mujeres generalmente estan
en condiciones sociales méas adversas y con mayores riesgos de salud, ademas tienen la
responsabilidad de cuidado de los otros. Las personas con enfermedad, o trastorno mental o
fisico, 0 que se encuentran bajo otras situaciones traumaticas, actuales o previas, tienen
menos defensas psicol dgicas frente al trauma.

» Respuesta individual: Todos estos factores psicoldgicos, bioldgicos, sociales y del
desarrollo, sumados al tipo y la magnitud de violencia sufrida, hacen a las personas mas o
menos propensas a desarrollar una patol ogia traumatica.

Esta realidad nos muestra de manera contundente que las consecuencias psicosociales de las
victimas del conflicto armado en Colombia son un problema prioritario de salud publica, de
mayor magnitud que en otras poblaciones victimizadas, que amerita estrategias de atencion
en todos los niveles.

CONSECUENCIAS PSICOSOCIALES DEL TRAUMA

Respuesta generd

Larespuestanormal y adaptativa ante una amenaza o trauma extremo vadesde el miedoy la
tension emocional hasta una reaccion generalizada de ansiedad aguda 'y panico.

Frente a una agresion directa'y manifiesta, general mente respondemos con temor, con algin
grado de alteracidn de la conciencia entre la hiperalertizacion o la obnubilacién; un miedo
paralizante, terror o agitacion desordenada, anestesia sensorial o dolor extremo.
Posteriormente se pueden mantener sentimientos de ansiedad, temor, terror, indefension,
labilidad emocional, tristeza, rabia, culpa, irritabilidad y violencia; ademés de sentimientos
de soledad y aislamiento. Luego pueden aparecer y perpetuarse trastornos de comportamiento
y conductas agresivas y violentas o autodestructivas, con ideacion o actos suicidas, o abuso
de alcohol y drogas.

Los trastornos psiquidtricos méas comunes asociados a trauma son € trastorno de estrés
agudo, € trastorno de estrés postraumatico, la depresion, los trastornos de ansiedad y 1os
trastornos psicosomaticos en varios érganos y sistemas.

Todo esto produce un impacto psicosocial severo en los niveles individual, familiar, laboral
y socid. Al afectar amiembros de una misma comunidad genera desintegracion de latrama

social con graves consecuencias sociales.
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La atencion psicosocia puede entenderse como un proceso de acompariamiento individual,
familiar o comunitario, orientado ahacer frente alas consecuencias de un impacto traumético
y a promover el bienestar, el apoyo emociona y socia de las personas, estimulando su
adaptacion y €l desarrollo de sus capacidades.

Uno de los principal es objetivos es la recuperacion de la salud mental, concepto que abarca

el bienestar subjetivo, la percepcién de la propia eficacia y autonomia, la competenciay la

autorrealizacion de las propias capacidades y € carécter bésico de las relaciones humanas.

Igualmente, incluye |os aspectos econdmicos y de seguridad basica.

Laatencion en tal caso debe reconocer €l vinculo entre el impacto individual y |a perspectiva

social. Por €llo, su objeto no sélo es @ individuo, sino su dimensiéon familiar y sus redes

sociales.

LaAtencion BasicaBiopsicosocia dirige susesfuerzosalaasistenciaintegral delos procesos

de salud general y en este caso a la salud mental. Son estos la promocion, prevencion,

atencion y rehabilitacion.

En este orden deideas la Atencién Basica Biopsicosocial cumple con lasiguiente trayectoria:
Las acciones de promocion y prevencién en comunidades o grupos poblacionales en
riesgo, asi como la prevencién de lare victimizacion.

El acompafiamiento y soporte delasalud mental delavictimay sufamiliaen las primeras
etapas del accidente: Prehospitalariay de urgencia (objetivo de esta guia).
La evaluacion e intervencion clinica focalizada en el impacto psicoldgico y las
consecuencias psicopatol dgicas en lavictimay su familia
El proceso continuo de rehabilitacion para la recuperaciéon y mitigacion de los dafios
producidos en la salud mental (rehabilitacion biopsicosocial).
L as acciones tendientes a laintegracién con la dimension de reintegracion psicosocia y
socio laboral delavictima
Existen otras areas dentro de la dimension psicosocial y su atencion y rehabilitacion que se
complementan y suplementan con la Atencion Basica Psicosocial. Desde la perspectiva
centrada en los efectos psicol dgicos y psicopatol 6gicos del trauma, la cual ante su magnitud
debe ser prioritaria para que la persona y la familia puedan acceder con libertad y salud
mental a otras areas psicosociales, como la educacion en derechos, los programas de

reparacion alas victimas y la conformacion de asociaciones de victimas. Para una adecuada
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articulacion con las demas dimensiones de la rehabilitacion integral, es decir la funcional y
el socio |aboral.
Esta guia es una orientacién para el personal prehospitalario ya que después de algunos afios
vemos la necesidad de unaguia para el apoyo psicosocial ya que setiene en cuentaque el ser
humano es integrado y que para estar bien fisicamente se necesita estar bien interiormente.
Al consultar se puede ver que existen este tipo de guias paralos pacientes intrahospital arios,
aunque esté ligado con € bienestar de las personas, se necesita una para los pacientes
prehospital arios, porgue estos dos son escenarios diferentes.
En e momento de arribar a una escena no solo se debe satisfacer |as necesidades fisicas del
paciente sino también aguella situacion mental y emocional que se encuentra af ectada por €l
shock que un trauma produce, a tener lahabilidad de hablar y tratar a paciente de unamanera
adecuada en ese momento nos podra asegurar la pronta recuperacion en la parte fisica, ala
vez que sus familiares van a tener mas confianza y estaran mas tranquilo, dejando que €l
personal pueda concentrarse mejor.
Hoy en dia tenemos como ventaja los grandes avances de los estudios psicosociales. El
modelo vitaminico (Warr, 1987) asume que la salud psicolégica es un concepto
multidimensional y complejo, identifica una serie de hipotéticos determinantes ambientales
delasalud mental, y establece el modo en que esos determinantes influyen sobre dicha salud
(Lloret y Gonzalez-Roma, 1994).
A continuacion debemos saber que en un evento traumatico ya sea un accidente, desastre o
catéstrofe, no solo se debe velar por e bienestar de la salud fisica, sino también de la salud
mental, es decir agquedl estado sujeto a fluctuaciones, derivados de factores bioldgicos y
socides en que e individuo se encuentra en condiciones de conseguir una sintesis
satisfactoria de sus tendencias instintivas, potencia mente antagonicas, asi como el formar y
mantener relaciones armoniosas con los demas y para participar constructivamente en los
cambios que pueden producirse en su ambiente fisico y social. (Ruiz y Garcia, 2010).
Lasalud mental tiene ciertas caracteristicas, las cuaes Jiménez (2007) hace mencion 'y son:

Estan satisfechas consigo mismas. No estédn abrumadas por |as propias emociones (rabia,

temores, amor, celos, sentimientos de culpa o preocupaci ones).

Pueden aceptar sin aterarse draméticamente las decepciones de la vida. Tienen una

actitud tolerante y relgjada respecto ala propia personay alos demas. Son
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capaces de reirse de si mismas. No llegan a tener sentimientos negativos hacia otras
personas.

No viven en el pasado. viven el aqui y € ahora, no piensan ni viven en €l recordatorio del
pasado, sino estan satisfechas con |o que hacen.

Se sienten bien con los demas. Son capaces de amar y tener en consideracion losintereses
de los demas. Las relaciones personal es son satisfactorias y duraderas.

Son capaces de confiar en los demas y estén abiertas experiencialmente a que los otros
confian en ellas. Respetan las mlltiples diferencias que encuentran en la gente.

Son capaces de satisfacer las demandas que la vida les presenta. Aceptan las
responsabilidades que poseen ante | os problemas que se presentan. Modifican el ambiente
cuando esto es posible y se gjustan a é cuando es necesario. Planifican € presente de
caraa futuro, a que enfrentan, en vez de evadirlo, a pesar del posible temor que puedan
sentir.

Apertura a la experiencia. A los sentimientos positivos no estén a la defensiva y no
necesitan negar o distorsionar las experiencias.

Viven cada momento de manera plena y rica. Cada experiencia es fresca y nueva en
potencia. NO necesitan estructuras preconcebidas para interpretar cada suceso
rigidamente son flexibles y espontanesas.

Confian en el propio organismo. Es decir, confian en las propias reacciones €l lugar de
siempre guiarse por las opiniones de otros o por juicios intelectuales (separados de las
necesidades afectivas). Son personas auténticas o satisfechas de si mismas.

Poseen un sentido de libertad para hacer elecciones sin restricciones o inhibiciones
forzadas. Esto produce una sensacion de poder, porgue saben que su futuro depende de
Sus propias acciones y no esta totalmente determinado por las circunstancias presentes,
los sucesos pasados o por otras personas.

Asumen responsabilidad por decisiones y conductas.

Son personas creativas, y viven de manera constructiva y adaptativa conforme cambian
las condiciones ambiental es. Laespontaneidad y laflexibilidad son caracteristicas aliadas
de lacreatividad.
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Espontaneidad y viveza del afecto. Reflegjan |a capacidad de experimentar laampliagama
de emociones humanas y de poder (0 permitirse) sentirlas profundamente si es necesario,
de acuerdo al proyecto de vida auto escogido.

Poseen una gran capacidad de identificacion de los propios sentimientos, deseos,
necesidades y pensamientos.

Vaoracion positiva de ellos mismos. Internalizacion de derecho a sentirse bien consigo
mismaal conseguir las cosas, del derecho asentirse orgullosay avalorar 1o que se hace.
Autoafirmacion. Poseen una conviccion interna de que esta bien expresar los propios
sentimientos, necesidades y opiniones cuando sea necesario, asi como defenderse cuando
estos han sido heridos por otros. También se trata de la capacidad y la disposicion para
Ilevar las propias convicciones aterreno de la accion.

Intimidad. Tienen la amplia capacidad de expresarse de forma abierta y honesta con
alguien a quien se quiere, 1o que implica compartir la ternura, la necesidad o e dolor

emocional.

Compromiso. Poseen lacapacidad y |a disposicion paraperseverar enlos momentos dificiles.

Mangjan una integracion de todos los elementos. integran e organismo, psiquismo,
impulsos, emociones, afectividad, sexualidad, inteligencia, valores, principios éticos,
toma de decisiones, entre otras cosas. Ademas tienen cierta congruenciaentre el y/o real,
laautoimagen, €l yo-ideal y los distintos aspectos del yo-social, este Ultimo debe mostrar
un grado aceptable de autenticidad.

Al conocer las caracteristicas que tienen las personas que gozan de salud mental podemos

afirmar que en un evento postrauméatico se ve en gran manera afectada la salud mental, ya

gue se pierden muchas de las caracteristicas anteriormente mencionadas, como por € emplo:

Se encuentran abrumadas, confundidas y con sentimientos encontrados.
No estén capacitados paratomar decisiones por ellos mismos.

No tienen capacidad de resiliencia ante |l as adversidades.

No se pueden expresar con facilidad.

No confian, ni siquiera en aquel personal capacitado para apoyarlos en ese momento

trégico.
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Es dli donde entra a actuar esta guia que permite el adecuado apoyo psicosocia para
aquellos pacientes que se encuentran en estas situacion, ganandose principamente su
confianza y orientarlos a que puedan aceptar y tomar de la mejor manera posible el trauma.
La aproximacion convencional a la psicologia del trauma se ha focalizado exclusivamente
en los efectos negativos del suceso en la persona que o experimenta, concretamente, en el
desarrollo del trastorno de estrés postraumético (TEPT) o sintomatologia asociada. Las
reacciones patoldgicas son consideradas como la forma normal de responder ante sucesos
trauméticos; més ain, se ha estigmatizado a aquellas personas que no mostraban estas
reacciones, asumiendo que dichos individuos sufrian de raras y disfuncionales patologias
(Bonanno, 2004). Sin embargo, la realidad demuestra que, si bien agunas personas que
experimentan situaciones trauméticas llegan a desarrollar trastornos, en la mayoria de los
casos esto no es asi, y algunas incluso son capaces de aprender y beneficiarse de tales
experiencias.

En e campo de la salud mental, es habitual la presencia de ideas esquematicas sobre la
respuesta del ser humano ante la adversidad (Aviay Vazquez, 1999), ideas preconcebidas
acercade cOmo reaccionan | as personas ante determinadas situaciones, basadas generalmente
en prejuicios y estereotipos y no en hechos y datos comprobados. Ejemplo de €ello es la
creencia ampliamente arraigada en la cultura occidental de que la depresion y la
desesperacion intensa son inevitables ante la muerte de seres queridos, o que la ausencia de

sufrimiento ante una pérdida indica negacion, evitacion y patol ogia.

Estas ideas han llevado a asumir que existe una respuesta unidimensional y de escasa
variabilidad en las personas que sufren pérdidas 0 experimentan sucesos trauméticos
(Bonanno, 2004) y a ignorar las diferencias individuales en la respuesta a situaciones
estresantes (Everstine y Everstine, 1993; Pefiacobay Moreno, 1998).

Un estudio pionero de Wortman y Silver (1989) recopila datos empiricos que demuestran
gue tales suposiciones no son correctas. la mayoria de la gente que sufre una pérdida
irreparable no se deprime, las reacciones intensas de duelo y sufrimiento no son inevitables
y su ausencia no significa necesariamente que exista o vaya a existir un trastorno. Y es que
las personas suelen resistir con insospechada fortaleza los embates de la vida, e incluso ante

sucesos extremos hay un elevado porcentaj e de personas que muestra una gran resistenciay
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gue sale psicol 6gicamente indemne o con dafios minimos del trance (Aviay Vazquez, 1998;
Bonanno, 2004).

Estos ultimos péarrafos nos sirven como bases para estar convencidos que hay una parte del
aspecto psicosocial € cua nos sirve como apoyo para decir que con adecuado manejo
integral del paciente y unaintervencion debidamente brindada podemos lograr una reaccion
positiva de parte de los pacientes hacia esta adversidad y asi conseguir una mejor y pronta
recuperacion tanto de la parte mental como fisica

Por otra parte podemos revisar cOmo nacey se realiza unaadecuadaintervencion psicosocial.
Seguin Bueno (2005 pag. 22) el surgimiento de lo Psicosocia también fue influenciado por
tres circunstancias. La primera, dada por la apertura hacia el cambio social, propia de esta
orientacion, la cual esta constantemente estudiando la forma en que los cambios sociales
acelerados influyen en lainteraccion entre el sujeto y su medio socia concreto; la segunda,
es la demanda efectuada desde un enfoque Psicosocia para aplicar desde su particularidad
sobre las manifestaciones sociales que desbordan un andlisis solo desde lo psicoldgico o o
socioldgico, por gemplo agunos estudios sobre género; y tercera, € hecho de que las
actuales Intervenciones realizadas conlleva la consolidacion de estructuras estables de
intervencion en las que participan diferentes profesionales como educadores, psicologos,
trabgjadores sociales, ingenieros, personal de salud, etc., que aportan desde sus espeficidades
yaseaen lainvestigacion o laintervencion.

Cuando hacemos referencia ala Intervencion, estamos hablando de una actividad dirigida a
la solucion de un problema practico que abordamos con la ayuda imprescindible de una
estructura conceptua (Blanco y Rodriguez, 2007 pag. 27).En este caso la solucion al
problema postrauméti co.

L ostratamientos psicosocialestienen en comun €l hecho de estar basados en diversastécnicas
especificas de natural eza psicol 6gica, reconocidas por la comunidad cientificay profesional.
Partiendo de las manifestaciones psiquicas, fisicas o interpersonales, estos tratamientos
tienen como objetivo primordial reducir el sufrimiento, principamente el debido a los
trastornos mentales y promover cambios saludables. Los aspectos que se han de tener en
cuenta en todas las modalidades terapéuticas son:

1. Larelacion con € paciente.

2. El papel activo por parte del persona prehospitalario.
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3. La necesidad de poner unos limites claros en € encuadre como forma de evitar la
interrupcion prematura del tratamiento y el descontrol de impul sos.

4. La capacidad del personal para crear una atmoésfera de calidez y empatia, asi como para
manejar sus propios sentimientos.

ASPECTOS DE COORDINACION, PROMOCION Y PREVENCION

* Establecer mecanismos de coordinacion intersectorial con los servicios de salud y apoyo
psicosocial, asi como con las autoridades locales y agentes responsables de la atencién
integral avictimas.

* Realizar diagndstico de la situacion en materia de salud mental y apoyo psicosocial, evaluar
los recursos existentes en la comunidad y la situacion poblaciones especiales y vulnerables.

« Identificar y movilizar a voluntarios y personal contratado que se adapten alaculturalocal,
asi como hacer participe activa ala comunidad en |os procesos de atencion

* Proporcionar formacion y capacitacion en salud mental y apoyo psicosocial a los
trabgadores de ayuda humanitaria y ala comunidad.

* Velar por el cumplimiento de los codigos de conductay de las guias de ética para personal .
* Prevenir y atender los problemas de salud mental y bienestar psicosocial en € persona y
los voluntarios.

* Iniciar sistemas y procesos participativos de seguimiento y evaluacion.

* Preparar a los equipos para acceder con seguridad y recursos adecuados al rescate y
aseguramiento de las victimas.

PRIMEROS AUXILIOS PSICOSOCIALES

Son @ conjunto de acciones y estrategias que buscan lograr la atencién y estabilizacién
psicoldgica y emocional durante la atencion inicial Prehospitalaria del rescate y traslado al
sitio primario de atencion u hospital. Son realizados por e Equipo Loca de Atencion
Psicosocial, entrenado y capacitado dentro de un amplio rango, que como seindico puede ir
desde técnicos, tecndlogos o profesionales o personal no especializado de la comunidad, de
las autoridades responsables y de organizaciones humanitarias, de acuerdo con |os recursos
disponibles en la comunidad.

REACCIONES POSTRAUMATICAS INMEDIATAS

Es importante reconocer que las reacciones de las personas ante un evento traumatico son

respuestas normales ante situaciones que son anormales en si mismas. Cada persona

34



reaccionara de una forma distinta frente a un evento traumatico y su respuesta dependera de
factores como la red de apoyo con que cuente la persona, las experiencias positivas o
negativas que hayatenido frente a otras situaciones traumaticas o estresantes, su constitucién
psicobiol 6gica, las caracteristicas de su personalidad y las estrategias de afrontamiento. De
todos modos existen ciertas reacciones psicol 0gicas comunes:

. Reacci6n extrema de panico con todala constel acion de sintomas de ansiedad, temor,
terror, desesperacion, Ilanto incontrolable u otras expresiones emocionaes extremas. Van
acompanados de | os sintomas somati cos secundarios ala activacion simpaticay adrenal, con
mareos, temblor, sudoracion, palpitaciones, sensacion de fata de aire, nduseas o vomito,
urgencia gastrointestinal o urinaria, entre muchos otros. Esta reaccion hace parte del intento
infructuoso de la respuesta ansiosa de huida o lucha por lo cual puede desencadenar
respuestas méas mal adaptativas, como |as siguientes:

* Agitacion psicomotora con deseos de huir (salir corriendo) o de luchar (tornarse agresivo
con los demés o0 consigo mismo).

* Bloqueo psicomotor con “congelamiento o pardlisis “con los sintomas de la Reaccién de
Estrés Agudo, tales como embotamiento, inadecuacion y fata de respuesta emocional
(frialdad, risas); dteraciones de conciencia (obnubilacion, desredlizacion o
despersonalizacion, disociacion con actitudes bizarras) y amnesia.

» Reaccidn de agitacion extrema, la cual puede acompariarse de severa disociacion de la
conciencia o de un episodio psicotico reactivo.

ELEMENTOSBASICOSPARA LA ATENCION EN FASE DE RESCATE Y TRASLADO
* Brindar seguridad y confianza a la victima con respecto a riesgo de nuevos eventos, a su
integridad y la de los suyos.

* Asegurar y expresar e acompafiamiento profesional constante, necesario para todas las
consecuencias funcionales y psicosociales del trauma del que acaba de ser victima.

* Dar informacion y orientacion de manera constante y persistente.

* Enlo posible no separar alavictimade su familia, su red socia y su comunidad.

* Mantener alavictimainformada del estado de los suyos y de su comunidad, con mensajes

lo mas tranquilizadores posibles.

2.8.1. Manegjo psicosocial en intervencion en crisis
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La experiencia muestra que existe un grupo de premisas basicas que es necesario tener en
cuenta cuando € personal de atencién de emergencias se enfrenta a una situacion particular.
Algunas de las mas importantes son las siguientes:
Todo el que havisto un desastre queda afectado por este.
Hay dos tipos de trauma en los desastres: individual y comunitario.
La mayoria de las personas logran funcionar de manera mas o menos adecuada durante
y después de un desastre.
El estrés en los desastres y las reacciones de duelo son respuestas normales a una
Situacion anormal.
Muchas de | as reacciones emocional es de |os sobrevivientes se derivan de problemas de
supervivencia provocados por € desastre.
Lamayoriade las personas no son conscientes de que necesitan atencion en salud mental
después del desastre y no buscan estos servicios.
L os sobrevivientes pueden rechazar todo tipo de ayuda.
La ayuda en salud mental en desastres a menudo debe ser més de tipo préctico que de
natural eza psicol dgica.
Los servicios de salud mental en desastres deben ser disefiados especificamente paralas
necesidades de las comunidades af ectadas.
Los trabgjadores de salud mental deben dgjar de lado los métodos utilizados en la
formacion clinicatradicional, evitar €l uso de etiquetas (diagndsticos) de salud mental y
mantener una actitud proactiva paraintervenir con éxito en casos de desastre.
L as intervenciones deben ser adecuadas paralafase del desastre.
L as redes de apoyo socia son cruciales paralarecuperacion.

La mayoria de las personas que estén haciendo frente a las consecuencias de un desastre
asumen |as tipicas reacciones de alguien que estaluchando con las dificultades y las pérdidas
causadas por €l desastre y no se ve con necesidad de atencion en salud mental; por lo tanto,
es poco probable que la soliciten. Por este motivo, los trabagjadores de la salud mental en
situaciones de desastre deben buscar de manera activa a los sobrevivientes para ofrecerles
ayuda. Por otra parte, los sobrevivientes a menudo reaccionan de manera positiva a
invitaciones como “hablar del estrés del desastre” y no a aquellas que ofrecen “ayuda

psicoldgica” o “atencion en salud mental”. Para llegar a los sobrevivientes se requiere

36



priorizar estrategias de tipo comunitario. Poco después del desastre, la comunidad
generalmente se reline en sitios de distribucion de alimentos, albergues, sitios donde se
efectlian reuniones informativas, etc. Recordemos que los sobrevivientes responden a una
preocupacion genuina, a un oido atento o a la ayuda con la solucién inmediata a problemas
cotidianos. Laatencion de salud mental en desastres debe adecuarse ala comunidad af ectada.
Esto significa que los trabajadores de salud mental sean culturalmente sensibles,
proporcionen informacion en el lengugje de la comunidad y trabajen hombro a hombro con
los demastrabajadoresde salud y las organizacionesy loslideres comunitarios. Enlo posible,
es importante disponer de folletos e informacion sobre “reacciones de estrés normales en
casos de desastre” y “cémo afrontar el estrés en situaciones de desastre”.
INTERVENCIONES EN SALUD MENTAL: PARTE DE LA RESPUESTA INTEGRAL
EN LASEMERGENCIASY LOS DESASTRES.

La recuperacion de la salud mental es un area de especial interés para las instituciones
encargadas de brindar ayuda simultaneamente con otras actividades como la coordinacién,
el diagnostico y la evaluacion, la proteccion social y de derechos humanos, |a educacion, la
difusion deinformacion, la seguridad alimentariay nutricional, laeducacion, la organizacion
y e apoyo a la comunidad, la provision de abergues, € abastecimiento de agua y
saneamiento, la reparacion de casas y edificios y la reconstruccion de infraestructura vial y
comunitaria. Los equipos de salud y las personas de la comunidad solicitan cada vez mayor
atencion en los aspectos de salud mental antes, durante y después de las emergencias y |os
desastres, y los profesionales estdan mas conscientes de la necesidad de ofrecer consgjeria,

gestion de caso y consulta en este campo.

2.8.2 Mangjo de paciente suicida

Toda persona con un comportamiento, determinado o no, de autoagresion potencialmente
lesivo y autoinflingido con intencionalidad y conocimiento de lo que se redliza. En la
conducta suicida hay evidencia implicita o explicita de un deseo aparente o intencion de
morir con algunafinalidad. La conducta suicida puede no provocar lesiones, provocarlas con
diferente gravedad, e incluso, producir la muerte.

Para Jung € suicidio destruye laarmonia entre e consciente y el inconsciente y es derivado

delosimpulsos reprimidos. ParaMenninger el suicidio es el resultado de unarabiahomicida
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dirigida contra uno mismo (homicidio invertido) considerado como un mecanismo de
autocastigo derivado de la culpa, considera que en todo suicida se encuentran implicitos 3
deseos:. deseos de matar, deseo de ser matado y deseos de morir. Zilboorg por su parte retoma
el punto de vistafreudiano y lo desarrolla, considerando el suicidio no sélo como una fuerte
hostilidad inconsciente, sino también como una incapacidad poco comun de amar a otros.

Por su parte, Beck, Kovacs, Weissman y otros cognitivistas, descubrieron que la
desesperanza estd mas ligada a suicidio consumado gue a la experiencia subjetiva de la
depresion. Ellos han definido el suicidio como un acto intencional causado auno mismo, que
pone en peligro la vida, y que da como resultado la muerte, incluyendo todas las
circunstancias que rodean el fallecimiento. EI modelo tedrico de la técnica cognitiva parte
del sustento béasico de que las personas con conducta suicida suelen padecer psicopatol ogias
no por lasituacion en si, sino por lainterpretacion que suelen hacer de estas. Para este modelo
la conducta suicida es una expresion extrema del deseo de escape de |o que parece ser un
problemairresoluble o unasituacion insoportable y se derivade tres componentes de latriada
cognitiva: yo defectuoso, un mundo agresivo y despiadado, y un futuro desolador y
desesperanzador. A o anterior se agregan ciertos errores cognitivos dominantes y unas

estructuras cognitivas rel ativamente estables denominadas esquemas disfuncional es activos.

2.8.3. Mangjo de paciente violento

Abordar al paciente violento genera dificultades en el personal de salud, relacionadas con la
falta de entrenamiento durante su periodo de formacién en las habilidades necesarias para
lograr un control adecuado de la situacion, sin exponerse a riesgo de salir lesionado o de
realizar alguna practicainadecuada que genere un riesgo médico-legal.

Mediante un adecuado conocimiento de las mejores acciones frente a este tipo de pacientes,
y teniendo en mente la necesidad de trabgjar en equipo en busca de la seguridad propiay de
las otras personas presentes en el servicio de urgencia, se puede lograr un abordgje inicid
adecuado que, incluso, evite llegar a medidas restrictivas innecesarias que ponen en riesgo a
paciente.

2.8.3.1 Paciente toxicOmano
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Todo paciente intoxicado debe ser evaluado y tratado individualmente, ya que los sintomas
detoxicidad y respuesta al tratamiento varian de unapersonaaotra. Como en toda situacion
de urgencia € éxito en la atencion de un paciente intoxicado, dependera del répido
reconocimiento de sus problemas toxicolégicos y de agquellas afecciones que ponen en
peligro la supervivencia, para proceder de manera simultdnea a restablecer las funciones
vitales basicas, limitar la absorcion del toxico, administrar antagonistas o antidotos
especificos y aumentar la eliminacion del téxico ya absorbido.

Todo tratamiento deber ir precedido de unarapida evaluacion sisteméticay exactadel estado
del paciente. Yaque al igual que en otros casos de urgencia, 1os efectos indeseables de una
intoxicacion aguda pueden reducirse a minimo mediante una pronta accion, solo después de
unacorrectavaloracion del caso. Aun asi, pese aunaasistenciaadecuaday oportuna, muchas
veces puede pasar inadvertido en un principio € diagnodstico de intoxicacion, si el indice de
sospecha no es o suficientemente elevado. Se descarta entonces, que las afecciones obvias
serén rapidamente tratadas, pero existe un porcentgje de €ellas, no visibles y muchas veces
rapidamente fatales, por su potencial gravedad o por pasar inadvertidas y sin tratamiento
oportuno. Entonces, debemos tener en mente que si nuestro objetivo es prevenir muertes e
incapacidades, es indispensable e evar nuestro indice de sospecha, ante |a presencia de toda
victima, en busquedade signosy sintomas obvios de intoxicacion y de aquellos factibles de
estar presentes.

2.8.3.2 Paciente psiquiatrico

En los ultimos afios, se ha desarrollado una nueva orientacion en la comprension del
tratamiento y la evolucién de trastornos mental es graves como la esquizofrenia, representada
en e concepto Recuperacion (recovery). Se refiere a proceso de recuperacion de la
enfermedad, entendida como recuperacion del funcionamiento autdbnomo y de integracion
comunitaria, y no sélo como la estabilizacion de sintomas. Por otra parte € concepto de
recuperacion hace también referencia a la capacitacion del paciente sobre € mangjo de la
enfermedad y, en consecuencia, € papel del afectado en todo el proceso (empowerment).
Ello exige asu vez, lareorientacion de los sistemas de asistenciay larealizacion de esfuerzos

por eliminar |as barreras discriminatorias.
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M uchos pacientes con esquizofrenia no estan recibiendo |a asistencia adecuada pues, a pesar
de que existe evidencia cientifica de tratamientos psicoterapéuticos e intervenciones
psicosociales eficaces, la asistencia que reciben no reline e conjunto de las diversas
intervenciones que serian apropiadas para ellos. En la actualidad, estan siendo notablemente

infrautilizados tratamientos psicosociales de probada eficacia.

2.8.4 Manegjo de paciente discapacitado

Laterminologia utilizada parareferirse alas personas con algun tipo de discapacidad, haido
variando y evolucionando a lo largo de la historia en forma paralela a las tecnologias de
intervencion aplicadas y a los procesos de interrelacion humana generados socia mente.
Podemos distinguir, en estas tres Ultimas décadas, dos grandes distinciones e intenciones de
clasificacion de la discapacidad:

Clasificacion Internacional de las Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM),
fuertemente mediatizada por el modelo médico hegemaonico.

Clasificacion Internaciona del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF).

La CIDDM fue estructurada sobre la base de un modelo médico, y termino reduciéndose al
asistencialismo, o a la rehabilitacion con € formato de tratamiento individualizado. Fue
elaborada en 1976 por la Organizacion Mundial de la Salud y publicada en 1980,
constituyéndose en una valiosa herramienta para los profesionales e ingtituciones que
trabajaban con personas con necesidades especiales. Funciond como elemento de resistencia
al encasillamiento y “etiquetacion” simplista con que se estaba operando de manera
deshumanizada con las personas con discapacidad. Su mayor aporte fue instalar una clara
distincion entre: deficiencias, discapacidades y minusvalias (conceptos que més adelante
pasaré a especificar), o cual permitio dejar de sustantividad situaciones adjetivas: se dgjo de
hablar del “mogolico” o el “down”, para pasar a hacer referencia a “personas con sindrome
de down”, terminologia que no excluye su condicion de persona. Pero a pesar de su utilidad,
esta clasificacién no pudo reflgjar laimportancia del entorno socia y quedo plasmada como
un modelo causal, unidireccional y reduccionista.

Asi fue como € 22 de Mayo de 2001, la Asamblea Mundial de la Salud aprobd por
unanimidad la CIF, clasificacion que fue aceptada por 191 paises como € nuevo patron

internacional de descripciony dedicion dela Salud y la Discapacidad. Fue elaborada en base

40



alos principios de integracion psicosocial y las concepciones del desarrollo interaccionista
entreel individuo y su entorno. Dio lugar alaresignificacion delas discapacidades a situarse
en un nuevo paradigma de la diaéctica identidad - entorno. Esto supone grandes desafios
paralos sistemas social es, que necesariamente deberan modificarse en funcion delainclusion
de personas con discapacidad.

La Clasificacién Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias, entiende por
deficiencia toda pérdida o anormalidad, permanente o temporal, de una estructura o funcién
psicologica, fisiologica o anatdbmica. Incluye la existencia o aparicion de una anomalia,
defecto o pérdidade una extremidad, rgano o estructura corporal, o un defecto en un sistema
funcional 0 mecanismo dedl cuerpo. La deficiencia supone un trastorno organico, € cual

produce unalimitacion funcional que se manifiesta objetivamente en lavidadiaria. Se puede
hablar de deficiencias fisicas, sensoriales, psiquicas o de relacion.

La discapacidad es, segun esta clasificacion, una restriccion o ausencia (debida a una
deficiencia) de la capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del margen
considerado normal para € ser humano. Puede ser temporal o permanente, reversible o
irreversible. La minusvalia es la situacion desventgjosa en la que se encuentra una persona
determinada, como consecuencia de una deficiencia o discapacidad que limita o impide el

cumplimiento de una funcion que es normal para esa persona, seguin la edad, € sexo, los
factores sociales y las caracteristicas propias de su cultura.

En la actualidad, y desde hace un cierto tiempo, el “Movimiento para los Derechos de las

Personas con Discapacidad” esta redefiniendo el concepto de discapacidad. Lo plantea como
unafaltade adecuacién entre lapersonay su entorno, mas que como unaconsecuenciadirecta
de la deficiencia de esa persona. “La discapacidad surge como resultado de una deficiencia
gue existe dentro de la sociedad, que es la que crea barreras que impiden la integracion y
dificultan el entendimiento (Declaracion de Octubre de 1994).

Hoy se abre paso la idea de que la deficiencia de una persona produce discapacidad, y la
interrelacion entre ésta, las caracteristicas individuales de la personay |os condicionantes del

entorno pueden dar lugar o no, aunaminusvalia. Las personas con discapacidad son personas
integras con cuerpos desarmonizados y limitaciones en su desarrollo fisico y/o psiquico, que
luchan por encontrar su lugar en € mundo y mejorar su calidad de vida a través de

experiencias reales y vivencias cotidianas. La discapacidad no es una caracteristica propia
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del sujeto, sino el resultado de su individualidad en relacidn con las exigencias que el medio
le plantea.

En la dimension psicol 6gico-emociona del discapacitado se pone de manifiesto un aspecto
relevante: |a presencia de conductas desafiantes, destructivas y auto agresivas, muchas veces
relacionadas con su imposibilidad de comunicarse y expresar sus sentimientos. Esta
particularidad supone un reto significativo a las instituciones, servicios y profesionales a
cargo, ya que es un elemento que obstaculiza y dificulta € logro de los objetivos que cada

uno se propone alcanzar.

2.8.5. Apoyo al apoyo

En momentos de crisis es muy comun que entre grupos de rescate se apoyen, entre|os mismos
se encontraran personas especializadas como psicélogos, psiquiatras, etc. cuando la
dimensién del suceso es grande, |os primeros respondientes también se pueden ver afectado
asl que tanto los que apoyen como los gue se encuentran de equipo local deben tener en
cuenta

Entender el comportamiento humano en emergencias complejas como el conflicto armado,
asi como las respuestas psicologicas a duelo y perdida.

» Comprender el concepto de traumay sus consecuencias psicol gicas y psicopatol 6gicas en
el individuo, lafamiliay la comunidad.

» Aprender a intervenir adecuadamente en poblaciones especiales y vulnerables como los
nifios, jovenes, mujeres y ancianos.

 Conocer las consecuencias negativas del estrés en los individuos y equipos de trabgjo; y
adquirir las estrategias para su reconocimiento, prevencion y manejo.

» Apropiarse de los conceptos de Atencion Psicosocial, Salud Mental, Atencion
Prehospitalariay Rehabilitacion basada en la Comunidad.

* Desarrollar estrategias elementales en Primeros Auxilios Psicosociales.

« Adquirir los elementos basicos desde la psiquiatria, lapsicologiay laterapiade familiapara
laevaluacion, uso deinstrumentos clinicos de deteccion eintervencioninicial deintervencion
en crisisindividual, familiar y grupal; asi como manejo psicofarmacol 6gico para el

Personal médico y paramédico.
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* Lograr el conocimiento necesario para desarrollar programas comunitarios de promocion y
prevencion de laviolenciay sus consecuencias.

» Conocer los criterios y rutas de interconsulta, referencia y contra referencia de casos de
moderaday alta complejidad, dentro del Sistema General de Salud.

» Comprender los aspectos organizacionales de laatencion integral avictimasincluyendo los
roles importantes, responsabilidades y recursos; los programas de las instituciones en los
diferentes niveles de emergencia y los mecanismos para acceder a la victimas con los

recursos y Sservicios apropiados.

2.8.6 Manegjo en pacientes vulnerables

Grupo de personas que se encuentran en estado de desproteccién o incapacidad frente a una
amenaza a su condicion psicolOgica, fisicay mental, entre otras. En el ambito educativo este
término hacereferenciaal grupo poblacional excluido tradicionamente del sistemaeducativo
por sus particularidades o por razones socioecondmicas.

El nifio es un ser susceptible atodo lo que suceda a su alrededor, esto puede conformar una
ventaja 0 una carga, dependiendo de lo que e mundo le ofrece.

Son muchos los factores que inciden en el desarrollo evolutivo de un nifio, entre ellos, la
familiacumple un papel muy importante proporcionando |a protecci én necesaria para crecer:
el soporte afectivo, e abastecimiento de recursos fisicos, la seguridad, |as posibilidades de
aprender y de desarrollar habilidades sociales.

"Junto alaviolenciaestructural, laviolencia psicol 6gica provoca reacciones en la poblacion,
gue adopta actitudes agresivas y defensivas en |as relaciones interpersonal es, repercutiendo
en el aprendizaje espontaneo de los nifios. Se sefiala que ocho de cada diez menores aceptan
el castigo como algo natural, lo cual se debe al autoritarismo como forma de violencia)”
(SALAZARY OAKLEY, 1993).

Laadultez mayor esunaetapadel desarrollo del ser humano queiniciaalos60 afiosy termina
en el momento en el que la persona falece, y se caracteriza por ser un periodo de grandes
cambios en todas las areas de funcionamiento (OMS, 2006). Sin embargo, es preciso decir
gue aunque en Ameérica latina hay acuerdos con relacion ala perspectiva del adulto mayor,
las concepciones de este varian de acuerdo con la cultura de cada pais, e momento histoérico,

la clase socioeconémica o la raza (Aranibar, 2001). De esta manera los cambios a nivel
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biol6gico en la adultez mayor son identificados como “fracasos normativos de adaptacion
gue finalmente produce un declive en el organismo” (Colegio Oficial de Psicologos, 2003),
que lleva a origen y mantenimiento de un sinnimero de patologias, entre ellas las mas
comunes son la hipertension arteria y la diabetes (Duras Uribe-Rodriguez Molina, Barco &
Gonzdlez, 2006). A nivel psicoldgico, lapersona en esta etapa de desarrollo atraviesa por un
proceso de reflexion y comienza a contemplar su vida como un conjunto, que lo lleva a
evaluar la manera como ha vivido su vida (Rage, 1997; Uribe-Rodriguez, Buela-Casal,
2003). A nivel socia agunos de los hechos que impactan la vida del adulto mayor se
relacionan con € temor por la pérdida de los seres queridos, la jubilacion y con ella la
inclusion social, la falta de actividades fisico-recreativas y la disminucion de la interaccion
socia (Gallar, 1998; Uribe-Rodriguez, Buela-Casal, 2003). De esta manera, Steniendo en
cuenta los cambios de esta etapa, en la actualidad se hace un [lamado a los psicélogos para
que desarrollen herramientas eficaces que favorezcan la calidad de vida del adulto mayor en
todas sus dimensiones, pues este profesional cuenta con los conocimientos tedricos y
précticos que le permiten abordar probleméticas de manera integral, trabaando
conjuntamente con diversas disciplinas, como la gerontologia, la medicina y la geriatria
(Colegio Oficial de Psicologos, 2003; Uribe-Rodriguez, Molina Gonzal ez, 2006).

En lasreferencias sobre superacion delapobrezaatravés de laestabilizaci 6n socioecondémica
y emociona de la poblacion pobre extrema y desplazada, se ha propuesto la atencion
psicosocial como herramienta de fortalecimiento de las debilidades de tipo socioemocional
en esta poblacion.

Debido a que la politica publica de Generacion de Ingresos (Gl) pretende mitigar las barreras
de acceso y permanencia de la poblacion vulnerable en € mercado laboral por medio del
acceso y acumulacion de activos, ademas de aumentar € potencial productivo de la
poblacion; razén por la que los efectos psicosociales, que generan tanto el desplazamiento
forzado como la pobreza extrema, deben ser tenidos en cuenta a momento de disefiar los
servicios institucional es que componen la gjecucion de la politica

Es asi como en e marco de la oferta programética de Gl, y como respuesta a la solicitud de
una atencion integral desde el Estado, el enfoque psicosocia ha tomado importancia en €l

disefio de programas en la politica publica. Sin embargo, los lineamientos generalizados



sobre esta clase de atenci6n no son suficientemente claros para la adaptacion sisteméticaala
oferta programética.

Finalmente el personal pre hospitalario debe estar capacitado y preparado para atender cada
parte y fases trauméti cas en | os paci entes que ha se han encontrado en emergencias, urgencias
y desastres. Algunas de estas fases son: periodo previo precritico, periodo critico, periodo
proscritico y periodo de recuperacion.

L as intervenciones psicosociales engloban una serie de medidas encaminadas aminimizar la
vulnerabilidad del paciente ante las situaciones de estrés, facilitar los procesos de
recuperacion, reforzar su adaptacion y funcionamiento familiar, socia y formativo-laboral,
asi como a aumentar sus recursos para hacer frente a los conflictos, problemas y tensiones
interpersonales o biogréficas. También pueden favorecer el andlisis o la modificacion de
estilos perceptivos o mecanismos de defensa. Estas intervenciones pueden incidir en areas
como la prevencion de recaidas, la adquisicion de habilidades sociales, y €l funcionamiento
social y laboral.

El marco asistencial que se ofrece a los pacientes debe cumplir una funcién terapéutica, es
decir, debe estar orientado afomentar el cambio en e funcionamiento mental, conductual y

relacional, con e fin de promover la capacidad de vivir méas saludablemente.

29.MARCO REFERENCIAL

Segun estudio (Rev. EDUMECENTRO vol.6 no.3 Santa Clara sep.-dic. 2014) las guias
didacticas en la educacion superior adquieren cada vez mayor significacion y
funcionalidad; son un recurso del aprendizaje que optimiza € desarrollo del proceso
ensefianza aprendizaje por su pertinencia a permitir la autonomia e independencia
cognoscitiva del estudiante. Se expone la fundamentacion tedrica de su utilizaciéon a
expensas de las teorias constructivistas y de la tarea docente como célula basica del
proceso ensefianza aprendizaje.

las guias panamericanas de la salud en intervencion psicosocia para equipos de
respuesta.

Guias de apoyo psicosocial paraemergencias y desastres de Nicaragua.
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guia de apoyo psicosocial en situaciones de desastre. psic. Graciela loarche, septiembre

2008 de Per.

El panorama internacional respecto a las intervenciones psicosociales en pacientes con

esquizofrenias se remonta a la década de los 50, es cuando iniciaron este tipo de

tratamiento, asi como consecuencia del uso de medicamentos neurolépticos en 1952.

Aunque Mam refiere que la existencia de | os tratamientos psi col 6gicos de hace 60 afios,

cuando | os pacientes se encontraban recluidos en los hospital es psiquiétricos.
Los trabajos fueron los de Ayllon y Cols en estados unidos, los de Wing en Inglaterra
destacados posteriormente como otros con diversos enfoques como €l de laterapia sociales,
la terapia de los roles, en e enfoque circo educativo e tratamiento psicosocia, integral,
farmacol0gicos etc. En estos ultimos 50 afios la eficacia de estos tratamientos ha sido
demostrada las publicaciones se han incrementado atal grado que a partir de los 80 se han
publicado revisiones, también se han hecho diversos meta-andlisis, entre ellos € de Benton
y Shroeder, que revisaron 27 estudios, € de Mojtabai y Cols, que revisaron en total de 200
tratamientos desde 1966 a 1994, incluyendo en su muestra final 141 investigaciones; y
finalmente e de Huxley y Cols, quienesrevisaron las publicaciones en |os 20 afios, deterapia
psicosociales grupales, individuales y familiares.

Modelos de intervencion psicosocia en situaciones de desastre por fendmeno natural .
El articulo presenta | os resultados obtenidos en la investigacion documental Estado del arte:
Modelos de intervencidn psicosocial en situaciones de desastre por fendmeno natural,
publicados en Latinoamérica y Espaia entre 2000 y 2011, cuyo interés fue recopilar las
publicaciones que se han realizado en los contextos de referencia para hallar 1as tendencias,
las contradicciones y |os vacios que existen en €l estudio actual sobre estetema. En el primer
apartado se describe € proceso metodolégico utilizado; en e segundo, se relacionan los
resultados més rel evantes segun tres categorias emergentes. conceptualizacion, metodol ogias
y técnicas de intervencion psicosocial en desastres y tipos de intervencion psicosocial en
situaciones de desastre por fendmeno natural. Finalmente, se presentan las conclusiones
derivadas de los resultados. (Cristian David Osorio Yepes y Victoria Eugenia Diaz Facio
Lince).

En e marco de las teorias psicolégicas encontramos las psicoanditicas y cognitivas.

Entre los psicoanalistas hallamos a Freud quien describe e suicidio como el resultante de
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la pulsion entre eros y thanatos, con predominio final de este Ultimo. El autor consideré
gue en €l suicida existia una hostilidad inconsciente dirigida hacia el objeto amado que
ha sido previamente introyectado.

Seguin datos del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses (2009), en €l
ano 2007 se realizaron 20.273 informes periciales sexol 6gicos, 640 casos mas que en €
2006, delos cuaes e 84% fue en mujeresy el 16% en hombres. Por otraparte, el suicidio
(situacion ampliamente relacionada con la crisis), ha sido reconocido por la OMS como
un problema de salud publica; € Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias
Forenses (2009), sefidlaque en el 2007 se realizaron 1.771 necropsi as médico legal es por
probable suicidio consumado, 20 casos mas que en & 2006 con una mayor tasa en
hombres entre los 70 y 74 afos. Asi mismo, se reportaron 3.223 muertes accidentales y
6.303 lesiones accidental es, las cuales pudieron haber sido prevenidas.

lo en los ultimos cinco afnos se han presentado 3.690 secuestros (2004 a junio de 2008),
segun los datos proporcionados por Pais Libre (2009). De acuerdo con los datos
suministrados por € Ministerio de Justicia desde 1990 un total de 7.451 personas han
sido victimas de minas antipersonales, de las cuales € 34% son civilesy € 10% son
menores de edad. Paraledlamente, & fendmeno de desmovilizacion ha producido un
impacto socia y una amplia necesidad de atencion primaria, pues solo en e 2005 el
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar atendio a 2.685 nifios y adolescentes
desvinculados de los grupos armados al margen de laley en su Programa de Atencion a
Victimas delaViolencia

Marco tedrico y herramientas de andlisis de intervencion psicosocia y desarrollo de
habilidades blandas en el marco de la politica publica de Generacion de Ingresos para
poblacion en situacion de pobreza extremay desplazamiento.

GUIA DE ATENCION EN SALUD MENTAL EN EMERGENCIAS Y DESASTRES.
La Guia de Atencién en Salud Mental en Emergencias y Desastres del Ministerio de la
Proteccion Socia es un aporte en esa direccion. El Sistema Naciona parala Prevencion
y Atencion de Desastres, y en especia, €l Plan Naciona de Prevencion y Atencidn de
Desastres del Sector de la Proteccion Social, no tenian una guia que facilitara una
respuesta adecuada en las emergencias y desastres en e componente de salud mental. Se

hacia necesario disponer de una “caja de herramientas” con orientaciones, propuestas de
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buenas practicas, sugerencias de trabajo conjunto de como incluir el componente de salud
mental en la atencién de emergencias y desastres.

PSICOLOGIA Y EMERGENCIA. Habilidades psicoldgicas en las profesiones de
socorro y emergencia. Este es un libro que aborda e encuentro entre personas. Un
encuentro muy concreto, entre seres humanos muy concretos. Trata de personas que
sufren y personas dispuestas a ayudar porgue han hecho de esta actividad su profesion.
Se centra en la asistencia prestada y recibida en un escenario particular: € de la
emergencia. Una asistencia que se traduce en acciones como salvar, rescatar, auxiliar,
apoyar y en definitiva, facilitar que la persona afectada reciba la atencién necesaria en
esa situacion. El libro constituye una herramienta de ayuda para profesionales de la
emergencia (Técnicos en emergencia sanitaria, bomberos, socorristas, médicos y
persona de enfermeria de emergencia Prehospitalaria, rescatadores, policia, personal de
Proteccion Civil, psicologos emergencias, etc.). A través de un formato didéctico se
facilita € aprendizaje de habilidades psicoldgicas que ayudan a profesional en €
desempefio de su intenso trabajo. El libro proporciona orientaciones Utiles parala gestion
de dindmicasy situaciones criticas que el/la profesiona de la emergencia hade enfrentar
con relativa frecuencia a asistir a los-as afectados-as. En los diferentes capitulos, se
describen habilidades psicoldgicas y habilidades de comunicacion para hacerlas frente,
asi como & empleo de pautas y procedimientos de interaccion eficaz, con las personas
objeto de ayuda.

GUIAS MEDICAS DE ATENCION PREHOSPITALARIA. Las Guias de Préactica
Clinica son revisiones y pronunciamientos desarrollados en forma sistemética con €l
proposito de facilitar y racionalizar latoma de decisiones parala més adecuada atencion
de un importante grupo de condiciones clinicas. Estas guias resultan validas en lamedida
gue su uso conduzcaaunamejor calidad en laatencion y la aplicacion mas racionales de
los recursos disponibles. EI Ministerio de Salud y Proteccién Social como parte de sus
programas de fortalecimiento institucional, ha publicado con estas dos ediciones de las
denominadas Guias Basicas de Atencion Médica Prehospitalaria, incluyendo en esta
version un total de cincuenta y cinco guias para ser implementadas en e ambito
prehospitalario. Dado la importancia del tema y e continuo reclamo de este tipo de
material, se determind realizar la presente edicion de las Guias Basicas de Atencion
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Meédica Prehospitalaria, profundizando €l trabajo iniciado con las Guias de Manegjo de
Urgencias. Estas guias representan un aporteimportante en el cumplimiento del propdsito
de disponer de lineamientos basados en la mejor evidencia posible y mejorar la calidad
de la atencion de estos servicios en Colombia. Las Guias Béasicas de Atencion Médica
Prehospitalaria no son “camisas de fuerza” que limiten o desconozcan la autonomia
intelectual de lasinstitucionesy de los profesionaes de la salud. Deben ser consideradas
COMO sugerencias en concordancia con una conductainstitucional adoptada por consenso
y de acuerdo con los recursos existentes. Se reconoce que en el pais existen diferentes
niveles de capacidad tecnolégica y por lo tanto, los profesionales de la salud y las
instituciones del sector, deberan gercer su buen criterio para determinar e acance del
manejo de una entidad clinica especificaen el &mbito prehospitalario, teniendo en cuenta
para ellos los recursos humanos y técnicos disponibles. Las guias fueron elaboradas por
profesionales expertos en el manejo prehospitalario, provenientes de diferentes centros
académicos y grupos de atencion Prehospitalaria, bajo la direccién de un equipo
académico liderado por profesionales vinculados con € Centro de Simulacién de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia. EI Ministerio de Salud y
Proteccion Social confia que esta segunda edicion de las Guias Béasicas de Atencion
M édica Prehospitalaria, seade utilidad paratodos |os actores del sistemainvolucrados en
esta sensible temética.

GUIAS CLINICAS PARA LA ATENCION DE TRASTORNOS MENTALES. Las 12
Guias Clinicas para la Atencion de Trastornos Mentales que conforman esta coleccion
tienen como objetivo proporcionar a los profesionales de la salud recomendaciones
précticas para abordar la deteccion y € tratamiento efectivo de estos trastornos,
ofreciendo las alternativas terapéuticas idoneas en cada proceso. El conjunto de Guias
Clinicas es € fruto del trabajo realizado por un grupo conformado por investigadores y
clinicos especiaizados en diversas areas de la salud mental a quienes agradecemos su
compromiso y su interés por contribuir a mejoramiento de la atencion y la calidad de
vida de los pacientes, asi como de su entorno familiar y social.

ABORDAJE CLINICO DEL PACIENTE VIOLENTO EN ATENCION PRIMARIA. El
paciente violento es aquél que con su comportamiento puede hacer dafio a otros, a si
mismo o al entorno fisico. Con la presente revision se pretende hacer una aproximacion

49



clinica a este tipo de paciente, que otorgue herramientas Utiles a equipo de salud de
atencion primariaalahorade enfrentarse aestadificil situacion, recordando cuales serian
las mejores acciones por parte del personal de salud para disminuir €l riesgo de lesiones
y de demandas médico-legales.

INTERVENCIONES PSICOSOCIALES. Este manua ha sido preparado por € Centro
de Referencia para el Apoyo Psicosocial de la Federacion Internaciona (el Centro de
AS), y reflgjael papel cadavez més activo que juega el Movimiento delaCruz Rojay la
Media Luna Roja en las respuestas psicosociaes. Su desarrollo es e resultado de la
recopilaciéon de lecciones aprendidas durante las muchas y variadas intervenciones
psicosociales que se han llevado a cabo recientemente en distintos paises, con un especial
énfasis en |la respuesta psicosocial que se llevé a cabo tras el tsunami del Océano indico
en diciembre de 2004. Este evento generé una de las més grandes respuestas ante una
emergencia en la historia, contando con una multitud de organizaciones e individuos en
muchas y variadas intervenciones psicosociales. Estas intervenciones brindaron ayuda a
miles de comunidades, familias e individuos, y contribuyeron a crear conciencia a nivel
mundial acercade las necesidades y respuestas psi cosocial es inmediatamente después de
alglin evento critico y durante las crisis.
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3. CAPITULO 3: DIAGNOSTICO O ANALISIS
3.1. ARBOL DE PROBLEMAS

-

PROBLEMA
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3.2. ARBOL DE OPORTUNIDADES
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4. CAPITULO 4: DISENO METODOLOGICO

El alcance del proyecto es disefiar las guias de apoyo psicoldgico para € manegjo de los

pacientes prehospitalarios en Colombia.

4.1. METODOLOGIA DEL PROYECTO
Tabla 4. Metodologia del proyecto

Objetivo Actividades Fecha de inicio | Fecha de | Persona responsable.
especifico 0 delaactividad. | culminacion de la
meta. actividad.
02 marzo 2016 16 marzo de 2016 John Quenguan
Andisis de la Jose Reinel Pefia
informacion  a
utilizar
Revision
bibliogréfica Socializacion de | 05 abril 2016 27 abril 2016 Jose Pefia
datos
27 abril 2016 11 mayo 2016
Agrupacion de | 13 abril 2016 20 abril 2016 John Quenguan
informacion
Analizar las | Andlisis 21 abril 2015 27 abril 2016 Jose Peiia
situaciones mas John Quenguan
comunes  que
g:c(;ﬁ éziwcg,;)oyo Eval gqci ér_l e 06 marzo 2016 13 marzo de 2016 John Qlﬂenguan
Evaluar los identificacion Jose pefia
temasaincluirse
en la guia he
Identificar los
distintos
problemas
psicol gicos
sociaes y
familiares que
Se presenten en
pacientes
prehospitalarios.
Disefiar el | Disefiar de la| 20 abril 2016 27 abril 2016 Disefiador grafico
modelo de la| imagen
guia Ajustes a | 04 mayo 2016 11 mayo 2016 Disefiador grafico
modelo
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Exposicion 16 mayo 2016 25 mayo 2016 John Quenguan
Jose pefia

Exponer la guia.

5. CAPITULO 5: CONCLUSIONESY RECOMENDACIONES
CONCLUSION

Teniendo en cuenta los resultados de las encuestas realizadas por € persona en Atencién
Prehospitalaria Urgencias, Emergencias y Desastre, podemos decir las deficiencias y asi
mejorar la atencién en laintervencion Psicosocial.
La mayoria del personal de salud ya sea bomberos, Aph y socorristas no tienen mayor
conocimientos en laintervencion psicosocial.
Se observo bgo e resultado de algunos estudios que la Atencion psicosocia ya que es
discriminada por algunas personas.
En algunos grupos de rescate y personal de salud no se ha logrado la atencion psicosocial
como laimportancia en |os pacientes.
Parael APH solo se enfocan en la parte fisicamés no en |o emocional
Bajo € estudio se llegd el acuerdo que es muy importante la comunicacion profesional con
el paciente.
A pesar que para muchos personal de atencion en lacomunidad como bomberosy grupos de
rescate consideran implementar la parte psicosocial en algunas situaciones se busca

promover que este tipo de atencién integral se de en todos |os casos.




RECOMENDACIONES
Saber y conocer la guia de mango psicosocial para pacientes Prehospitalarios en
Medellin ya que es importante tener un acceso f&cil y practico en la atencion de la
comunidad.
Implementar |os pasos dados en la guia de manegjo psicosocial realizada por las personas
de investigacion ya gque nos permite un mejor atencion con larelacion del paciente.
Dar aconocer laguiay fomentar €l personal del areadelasalud, capacitadosenlaprimera
respuesta para saber y practicar € contenido de dicha guia.
Realizar actualizaciones dela Guiadel Manegjo Psicosocia de Pacientes Prehospitalarios
en Medellin de acuerdo alos més recientes estudios o cambios que serealicen en e area.
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ANEXQOS

ENCUESTA DE GUIA DE MANEJO PSICOSOCIAL PARA PACIENTES
PREHOSPITALARIOSEN MEDELLIN

1. Segln su conocimiento y/o experiencia; ¢qué eslaintervencion psicosocial en pacientes
prehospital arios?

2. ¢Considera usted que la intervencién psicosocial hace parte activa de la atencién
Prehospitalaria?

Siempre[ | casisempre[ Jtalvez [ ] casinunca [ | nunca []

Como

3. ¢Qué estrategia o0 técnica, emplea 0 a empleado en la intervencion psicosocia en la

atencion Prehospitalaria?

4. ¢Cuales son | as principales problematicas que ha atendido en la intervencion psicosocial,

en su experiencia; margue las principal es opciones?

* Paciente suicida ] *  paciente con discapacidad ]
*Paciente violento o alterado [ ] *  paciente psiquiatrico ]
*Perdidade un ser querido [ ] * bgo el efecto de sustancias |:|
*Dar noticias dificiles ] * otros ]
Cuales

5. ¢Considera usted que la atencion Prehospitalaria, deberia regular pacientes bgjo una guia
0 manual de manegjo psicosocia?
S [ ] no [ ]

Porque
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