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Resumen
El trastorno de esirés postraumatico puade afectar la calidad de vida y por ende repercusiones que
lleguen a generar incapacidad. Esfo ha generado interés de investigadores y profesionales de la salud
mental que se han enfocado ya no solo en describir el fendmeno, sino en, desarrollar opciones de
tratamiento cada vez més eficaces, al tiempo gue han surgido organizaciones no gubemamentales
enfocadas 2 la atencion de esta problematica. Si bien es cierto que cualguier persona es susceptible
a desarrollar un trastomo como el de esfrés posiraumatico, fa victima del delito tiene mayor factor de
riesgo denvado del proceso de victimizacion, puesto que en la mayoria de los casos implica expo-
sicion a diversos fipos de violencia Conforme a la Ley General de Viciimas. esta en su derecho el
recibir la atencion que le permita no solo salvaguardar su integridad fisica y psicologica, sino brindar
el tratamienio necesario para recuperarse, pero también es importante el tener acceso a sericios
aspecializados en la materia, donde intervencion, en este caso psicologica-psiquiatrica sea de acuer-
do procedimientos actualizados y protocdizados que impliquen intervencién breve en salud mental,
como el enfogue de primeros auxilics psicologicos, intervencion en crisis y modelo de consulta Unica.
Palabras clave
Derechos de las victimas, estrés postraumatico, intervencion breve, intervencion encrisis, Ley gene-
ral de victimas, modelo de consulta Gnica, primeros auxilios psicologicos, salud mental, victima del
delito, victimizacion y violencia.
Abstract
Postraumatic sfress disorder can affect the quality of life and therefore repercussions that lead to
disability. This has generated interest from researchers and mental health professionals who have fo-
cused not only on describing the phenomenon, but also on developing increasingly effective treatment
oplions, while nor-governmental organizations have emerged focused on the attention of this proble-
matic. While it is true that anyone is susceptible to developing a disorder such as posi-traumatic stress
disorder, the crime victim has a higher nsk factor derved from the victimization process, since in most
cases it involves exposure fo vanous types of violence. In accordance with the General Victims Law,
It is your right to receive care that allows you not enly to safeguard your physical and psychological
integrity, butalso to provide the necessary treatment o recover, bul it is also important to have access
to specialized services in the matter, where intervention, in this case psychological-psychiafric, is in
accordance with updated and profocolized procedures that imply brief intervention in mental health,
such as the psychological firstaid approach, crisis intervention and consultation modelmethods, attack
and control
Keywords
Victims' rights, post-traumatic stress, brief intervention, crisis intervention, General Victims Law, single
consultation model, psychological first aid, mental health, crime victim, vicimization and viclence.
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1. INTRODUCCION

Actualmente existen numerosos estudios € informacion para ex-
plicar y abordar el estrés postraumatico y cada vez surge algo
nuevo dada la diversidad de escenarios y factores vinculados al
desarrollo de este trastomo.

Gross (2014) expone el efecto de la Primera Guerra Mundial
(1914-1918) como primeras observaciones relacionadas con lo
que hoy se denomina estrés postraumatico y describia que “va-
rios soldados mostraban un estado parecido a la conmocion que
era consecuencia de las experiencias traumaticas del combate
prolongado” lo que se denominaba neurosis de guerra, un tér-
mino altamente vinculado al psicoanalisis. Eder (1917) empleo
la expresion War-Shock para referirse a un problema de salud
mental en soldados, en su publicacién “War-shock: The psycho-
neuroses in war psychology and treatment” presenta casos con
descripcion de sintomas encontrados en los pacientes atendi-
dos y el tratamiento que se les habia proporcionado. Ya para la
segunda Guerra Mundial (1939-1945),
se utilizé el término fatiga de combate
que describian sintomas predominan-
tes como terror, agitaciéon o apatia, e

insomnio (Gross, 2014) y que Opppen-  “Reconocer y garantizar
los derechos de las
victimas”

heim desde 1916 ya habia planteado
como neurosis traumatica sugiriendo
relacion con proceses no solo externos,
sino asociados a reacciones cerebra-
les (Holdorff & Dening, 2011) haciendo
notar otros sintomas en la poblacién
militar afectada como: amnesia, cefa-
lea, nerviosismo, pesadillas, temblores,
sensibilidad extrema al ruido, parélisis,
mutismo y ofros (Stucchi-Portocarrero, 2014). Algunas deno-
minaciones mas para el padecimiento mental observado eran
sindrome del corazén del soldado, choque de las trincheras y
shell shock (choque de bombardeo), siendo este Ultimo descrito
por Mayer 1915.

Es hasta después de la Guerra de Vietnam (1955-1975) que
queda establecido el nombre a trastorno por estrés postrauma-
tico o siglas TEPT, que de acuerdo con lo con Gross 2014, la
denominacién aparece por primera vez en el DSM-IIl en 1980
donde ya describe ‘trauma psicologico o fisico extremo fuera
del rango de la experiencia normal [...]. Tales fraumas incluyen
amenaza fisica contra la propia persona o su familia, ser testigo
de la muerte de otras personas o estar implicados en desastres
haturales o provocados”.

Una de las prioridades que se tenia en estas primeras ob-
servaciones clinicas de estrés postraumatico, considerando las
denominaciones previas, no era solo llegar a un consenso epis-
témico, sino generar propuestas de sclucion para el controlar el
numero de bajas por parte de los soldados tiempos de guerra,
dado y que las autoridades precisaban saber, si tales bajas eran
justificadas y que pudiera ser explicada y tratada por los profe-
sionales de la salud mental de la época, o en su defecto, deter-
minar si era excusa para evadir la responsabilidad al servicio de

la patria. También estaban los soldados sobrevivien-
tes, aquellos que pudieron regresar y que mostraban
importantes dificultades para reincorporarse a su vida
cotidiana, no solo por alguna secuela fisica, sino por
dafio a su estado mental.

Con lo hasta ahora expuesto, es notable lo com-
plejo que puede ser el estrés postraumatico, més que
para diagnosticar, para tratar de contener y revertir
sus repercusiones. No solo representa un problema
epistémico propiamente, implica un problema de sa-
lud publica debido a los costos de atencién médica,
capacitacion, tratamiento farmacolégico, asi como a
las implicaciones sociales, laborales y familiares que
conlleva (Monson et al., 2009; Vargas & Coria 2017) y
por otro lado estéan las implicaciones juridicas ya sea
desde la perspectiva del imputado para ser sometido
a juicio y fundamentar una defensa por enfermedad
mental hasta la revision cuestiones relacionadas con
la victima del delito y derechos
humanos.

El trastorno de estrés pos-
fraumatico puede impactar
en la calidad de vida y llegar
a ser incapacitante, lo que ha
permitido la aparicién de orga-
nizaciones especializadas en
atender esta problemética y el
redoblado esfuerzo de inves-
tigadores interesados ya no
solo en explicar, sino detener
y revertir los dafios generados
de este padecimiento. Ahora
bien, en el caso de las victimas del delito y el proceso
de victimizacién, invariablemente dirige la atencion a
las secuelas en |a salud mental derivada de la exposi-
cion a eventos traumaticos en multiples casos por ex-
posicién directa o indirecta a la violencia. Es entonces,
con este tipo de casos que sera necesario brindar la
atencién de acuerdo a sus derechos tal como lo mar-
ca la Ley general de victimas, pero sobre todo pueda
tener acceso a servicios especializados en la materia
donde se cuente con la aplicacién de protocolos es-
tandarizados.

2. Estrés y trauma

2.1. Estrés
Para abordar la definicion de esirés se pueden consi-
derar fres categorias como estimulo, respuesta e inte-
raccion (Bartlett, 1998).

Cox en 1978 identifica tres modelos explicativos del

estrés:

a. Modelo de ingenieria (relacionado con el estimu-



lo). Considera que las presiones externas dan lugar
a la reaccion de estrés o tension del individuo, el es-
trés es aquello que le sucede a una persona (no lo
que sucede denfro de esta). Ayuda a conservarse
alerta, proporcionado parte de la energia requerida
para mantener interés en el ambiente, explorarlo y
adaptarlo.

b. Modelo fisiclégico (relacionado con la respues-
ta). Se ocupa de lo que sucede dentro de la persona
como resultado del estrés, lo que Selye (1956) refe-
ria que “el estrés es una respuesta no especifica del
cuerpo a cualquier demanda que se le haga”.

¢. Modelo transaccional (Relacionado con la in-
teraccién). Representa una mezcla de los dos mo-
delos anteriores donde Lazarus y Folkman (1984)
describen que el estrés es “una relacion particular
entre la persona y el ambiente que la persona consi-
dera onerosa o superior a Sus recursos y que pone
en peligro su bienestar.

2.2. Trauma y sucesos traumaticos

Cuando se emplea el concepto de trauma en el dia
a dia, puede pretender la descripcién de algo que
se piensa o se hace en una cantidad mayor de lo
habitual, que no siempre busca aludir un malestar,
sin embargo, dentro de la salud mental dicho con-
cepto cobra mayor relevancia ya que puede implicar
no solo pensamientos y acciones que generan ma-
lestar, sino que pueden ser incapacitantes e ir vincu-
lados, inclusive a otras psicopatologias.

La RAE sefiala que la palabra trauma viene del
griego Tpalua tradma ‘herida’ y la define como “cho-
que emocional que produce un dafio duradero en el
inconsciente” y también que es una “emocién o im-
presion negativa, fuerte y duradera’.

El trauma desde |a vista de |a salud mental puede
ser definido dentro de instrumentos de clasificacion
internacional como el Manual Diagnéstico y Estadlis-
tico de las Enfermedades Mentales en la version 5
de la APA (DSM-5) y en |a Clasificacion Intemacional
de Enfermedades de la OMS (CIE-10y CIE 11).

De acuerdo con los instrumentos mencionados,
el trauma se define:

* Para el DSM-5, el trauma es definido como
cualquier situacién en la que una persona se
vea expuesta a escenas de muerte real o in-
minente, lesiones fisicas graves o agresion
sexual, ya sea en calidad de victima directa,
cercano a la victima o testigo.

» Para el CIE-10, el trauma es definido como la
respuesta tardia o diferida a una situacién o
acontecimiento estresante (de duracion breve
o prolongada) de una naturaleza excepcional-

mente amenazante o catastréfica, que causaria por si misma
un malestar generalizado en casi cualquier persona.

* Parael CIE-11, el trauma se define como cualquier exposicion

a una situacién estresante de naturaleza excepcionalmente
amenazante u horrorizante que probablemente producira un
malestar profundo en la mayoria de las personas.

Ofro concepto que pretende ser mucho mas especifico es el
trauma complejo, lo que Cook et al. (2003) describia como un
evento traumético que podia ser crénico, interpersonal y de inicio
en la nifiez, pudiendo ser el resultado de abuso sexual, fisico y
emocional en nifios y nifias; negligencia, ser testigo de violencia
domeéstica; y la experiencia de vivir en un campo de refugiados.
También considera que el trauma complejo llega a afectar la auto-
regulacion, lo que a su vezimpacta en la regulacién de los afectos,
conductas, impulsos, atencién y conciencia; asi como también pro-
blemas inferpersonales y de identidad.

Como se puede apreciar como conceptualizacion general res-
pecto al trauma es haber sido expuesto a un evento que genera
suficiente estrés que rebasa la capacidad del sujeto para regular
o hacer frente, creando efecto inmediato o tardio que genera un
malestar significativo. Parte de las reacciones ante el trauma de
acuerdo a Common Reactions After Trauma, del National Center
for PTSD, U.S Department of Veterans Affairs y citado por Figue-
roa et. al. (2014) pueden ser clasificadas en cuatro grupos: re-
acciones emocionales, reacciones cognitivas, reacciones fisicas
y reacciones interpersonales, cada una de ellas incluye una lista
detallada de indicadores.

2.3 Estrés postraumatico

Gross (2014) menciona, para explicar el Trastorno de Estrés Pos-
traumatico se pueden considerar dos vertientes: las explicaciones
psicologicas, que regularmente emergen por causas ambientales,
donde el tipo de respuestas sugieren un modelo de condiciona-
miento clasico detonando asociaciones entre estimulos presentes
y el momento en que ocurre el suceso traumatico. También estan
las explicaciones bioldgicas que pusden considerarse como una
falla de la respuesta normal al estrés (Butler, 1996).

Bajo la premisa que evento fraumatico es la exposicion a la
amenaza o muerte real, lesiones graves o violencia sexual que
puede experimentar de forma directa o indirecta, la American
Psychiatric Association, (2013) a través del DSM-5 establece cri-
terios diagndsticos para determinar presencia/ausencia de TEPT y
que en una descripcion breve sefiala que:

La caracteristica esencial del trastorno de estrés
postraumatico (TEPT) es el desarrollo de sintomas
especificos tras la exposicién a uno o mas eventos
traumaticos. Las reacciones emocionales al evento
traumatico (p. ej., el miedo, la impotencia, el horror)
ya no forman parte del Criterio A. La presentacion
clinica del TEPT varia. En algunos individuos se
basa en la reexperimentacion del miedo, y pueden
predominar los sintomas emocionales y de compor-
tamiento. En otros serian mas angustiosos la anhe-
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donia o los estados de animo disforicos
y las cogniciones negativas. En ofros
individuos sobresalen la excitacion y la
externalizacién de los sintomas reacti-
vos, mientras que en otros predominan
los sintomas disociativos. Por dltimo,
algunos individuos presentan combina-
ciones de estos patrones de sintomas.

3. Consideraciones estadisticas

El impacto en la salud mental de un nimero conside-
rable de personas coincide haber estado expugestas a
un hecho delictivo violento y con ello determinar el de-
sarrollo de un trastorno de estrés postraumatico, porlo
que es necesario la revision de cifras estadisticas que
proporcionan cifras al respecto.

3.1. Estadisticas de la OMS

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud,
Los eventos trauméticos y la pérdida de seres queri-
dos son frecuentes en la vida. En 2013 un estudio de
la OMS llevado a cabo en 21 paises, reportd que mas
del 10% de los encuestados declararon que habian
8 sido testigos de actos de violencia (21,8%) o habian
suffido violencia interpersonal (18,8%), accidentes
(17,7%), exposicion a conflictos bélicos (16,2%) o
eventos traumaticos relacionados con seres queridos
(12,5%). Estimandose en ese estudio que un 3,6% de
la poblacién mundial ha sufrido un trastorno de estrés
postraumatico (TEPT) en ese ultimo afio.

En datos proporcionados por la OMS en 2016 en
relacién al panorama mundial, estimé que casi un mi-
ll6n de personas se suicidan al afio, lo que representa
mas muertes que las producidas por las guerras y los
desastres naturales.

3.2. Salud Mental en México

Es necesario partir de lo establecido en el Articulo 72
en el Capitulo VIl de Salud Mental de la Ley General
de Salud que reza lo siguiente:

La prevencién de las enfermedades
mentales tiene caracter prioritario. Se
basara en el conocimiento de los facto-
res que afectan la salud mental, las cau-
sas de las alteraciones de la conducta,
los métodos de prevencién y control de
las enfermedades mentales, asi como
otros aspectos relacionados con la sa-
lud mental.

Sin embargo, el panorama nacional sigue mostran-

do la brecha entre lo establecido en la ley y la realidad de nuestro
sistema de salud. Por ejemplo, un informe de la OMS de 2011,
en México existen 10 profesionales calificados por cada 100,000
habitantes, distribuidos de la siguiente manera: 1.6 psiquiatras,
1 médico general, 3 enfermeras, 1 psicologo, 0.53 trabajadores
sociales, 0.19 terapeutas, 2 profesionales/técnicos de salud. El
reporte también destacaba que ademas de serinsuficientes, es-
tos recursos estan mal distribuidos.

Datos precisos sobre la epidemiologia en salud mental es
limitado. En uno de los reportes recientes de INEGI solo arro-
ja informacién de suicidio, depresion y anorexia. En cuanio al
porcentaje de defunciones por suicidio con respecto al total de
muertes violentas por entidad federativa fue de 8.6 % en el 2019
y que la cifra de defunciones por suicidio fueron 7223 en ese
mismo afio. Porcentaje de integrantes del hogar de 7 afios y mas
con sentimientos de depresion por grupos de edad en 2017 era
de 30.5 %.

3.3. Encuesta Nacional de Victimizacion

La Encuesta Nacional de Victimizacién y Percepcidn sobre Se-
guridad Publica, ENVIPE 2020 enlista entre sus sus objetivos,
medir la victimizacion del hogar y la victimizacion, estimar el nd-
mero de victimas, estimar el nimero de delitos y estimar la cifra
negra entre otros objetivos en relacion al afio 2019.

Reporta que, enrelacion a la prevalencia delictiva en hogares,
durante 2018, 29.2% de los hogares del pais, tuvo al menos, una
victima del delito. En cuanto a prevalencia delictiva en las per-
sonas, a nivel nacional, se estiman 22.3 millones de victimas de
18 afios y mas, lo cual representa una tasa de 24,849 victimas
por cada cien mil habitantes. Durante el periodo evaluado, en re-
lacidn a la incidencia delictiva por tipos de delito, se cometieron
30.3 millones de delitos asociados a 22.3 millones de victimas,
donde los tipos de delitos reportados con mayor incidencia fue-
ron: robo o asalio en calle o transporte publico (27%); extorsion
(15.3%]; fraude (15.1%); robo total o parcial de vehiculo (11.4%);
amenazas verbales (9.2%); secuestro, secuestro exprés, delitos
sexuales y otros (8.8%); robo en casa habitacion (6.1); lesiones
(3.6%) y otros robos (3.4%).

Llama la atencién que la incidencia delictiva es mayor en los
hombres para la mayoria de los delitos, sin embargo, en los de-
litos sexuales las mujeres se ven mas vulneradas al contabilizar-
se 9 delitos sexuales cometidos a mujeres por cada delito sexual
cometido a hombres.

De los 17.9 millones de delitos estimados donde la victima
estuvo presente, los delincuentes portaban algun arma en 42.9%
de los casos y en 8.9% de los casos el arma fue utilizada.

En 2019 se denuncio el 11% de los delitos. Se denuncio & ini-
cio una carpeta de investigacion en 7.6% del total de los delitos.
En 92.4% de los delitos no hubo denuncia o no hubo carpeta de
investigacion que se traduce en una cifra negra donde la pobla-
cién encuestada expuso las razones para no denunciar: pérdi-
da de tiempo (36%); desconfianza en las autoridades (15.0%);
tramites largos y dificiles (8.4%); actitud hostil de la autoridad
(3.5%) y miedo a que lo extorsionaran (0.8%).



De las conductas delictivas o antisociales mas
frecuentes identificadas por la poblacién en los alre-
dedores de su vivienda fueron: consumo de alcohol
y drogas en |a calle, robos o asaltos frecuentes, dis-
paros frecuentes, venta de drogas, pandillerismo o
bandas violentas, rifias entre vecinos, homicidios y
extorsiones (o cobro de piso) que varian en inciden-
cia de acuerdo a cada entidad federativa.

3.4 Observatorio Ciudadano de Derecho de
las Victimas

Integrado por organizacio-
nes civiles, colectivos de
victimas y personas expertas
interesadas en promover una
efectiva implementacién de
la Ley General de Victimas
y el fortalecimiento de las
instituciones encargadas de
la atencién a Victimas en
México. En su pagina Web
ofrecen algunos datos de las
victimas en México, refirien-
do cifras en cuatro rubros es-
pecificos acumulados desde
2006 estimando incremento
de la violencia, violacién a
los derechos humanos, asi
como incremento en el ni-
mero de victimas directas e indirectas. Las cifras
reportadas son las siguientes:

+ 311,839 Homicidios dolosos

* 73,952 Desaparecidos

+ 338,405 Desplazamiento forzado

» 4 974 Personas exhumadas de fosas
* clandestinas

Estos datos son los que se presentados hasta
enero 2021.

4, La victima del delito

Cuando se revisan temas de inseguridad y violencia
es frecuente encontrarse con estadisticas respecto
a la incidencia delictiva y la relacién estrecha que
se guarda con la proporcionalidad en el nimero de
victimas, es decir, el nUmero de personas que se ven
afectadas por la actividad delictiva. Cuando se ha
consumado el proceso de victimizacién, lo siguiente
es cuantificar dafios y auxiliar a las victimas, quienes
entre mas expuestas hayan sido a hechos violentos,
mayores pueden ser las secuelas.

De acuerdo con la OMS (2002), la violencia es

definida como:

“El uso deliberado de la fuerza fisica o el poder,
ya sea en grado de amenaza o efectivo, contra uno
mismo, ofra persona o un grupo o comunidad, que
cause o tenga muchas probabilidades de causar le-
siones, muerte, dafios psicolégicos, trastornos del
desarrallo o privaciones.”

Desde 1993, el articulo 20 de la Constitucion Pdlitica de los
Estados Unidos Mexicanos se incluyd para abordar los derechos

de las victimas del delito. Pero es hasta 2013 que es publicada la
Ley General de Victimas donde se hace la especificacién respecto
a la victima del delito:

Se denominaran victimas directas aquellas per-
sonas fisicas que hayan sufrido algun dafio o me-
noscabo economico, fisico, mental, emocional, 0 en
general cualquiera puesta en peligro o lesion a sus
bienes juridicos o derechos como consecuencia de
la comisién de un delito o violaciones a sus dere-
chos humanos reconocidos en la Constitucién y en
los Tratados Internacionales de los que el Estado.

De acuerdo con datos publicados en la Comisién Nacional de
Derechos Humanos (2021), en 2014 que la Procuraduria Social
de Atencién a las Victimas se transforma en la Comision Ejecutiva
de Atencién a Viclimas (CEAV) federal, instancia facultada para
proporcionarles asesoria juridica y que cuenta con un Fondo de
Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral. Esta comision se brindan
varios servicios ofrecidos a las victimas del delito, tres de ellos se
encuentra directamente relacionados con la salud mental como lo
son: atencién psicalégica (En casos de urgencia y/o terapia breve),
canalizacion de la victima a las instituciones correspondientes y
acompafiamiento a la victima.

Laterea de atender a la victima del delito requiere del esfuerzo
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y trabajo coordinado entre distintos 6rganos y niveles de gobier-
no. Esto se sefiala en distintos apartados de la Ley General de
Victimas como, por ejemplo, en una fraccion del Aticulo 28 sefiala
que “la gravedad del dafio sufrido por las victimas sera el eje que
determinara prioridad en su asistencia, en la prestacién de servi-
cios y en laimplementacion de acciones dentro de las instituciones
encargadas de brindarles atencion y tratamiento”, por tanto, las
instituciones y érganos participantes deben dirigir sus esfuerzos
en esa direccion. Por otro lado, en el Articulo 30, fracciéon VIl men-
ciona que los “Servicios de atencion mental en los casos en que,
como consecuencia de la comision del delito o de la violacion a
sus derechos humanos, la persona quede gravemente afectada
psicolégica y/o psiquiatricamente” son considerados un servicio
de emergencia y también un derecho. En materia de asistencia,
el Articulo 34, fraccién |, apunta, entre otros detalles, el derecho
a que se le proporcione atencion psicolégica y médica de calidad,
ademas de se brindaran de manera permanente, cuando asi se
requiera, y no seran negados.

5. El manejo del frauma

El manejo del trauma, tomando en cuenta la connotacién a los
padecimientos relacionados con la salud mental, el proponer y
brindar un tratamiento es un tema serio que implica seguir procedi-
mientos propios en materia de salud, como por ejemplo, en el Plan
Plan de Accion en Salud Mental 2013-2020 de la OMS establece
en uno de sus principios la practica basada en evidencias en el
que las estrategias e intervenciones para la prevencion, tratamien-
to y promocién de la salud mental deben basarse en evidencia
cientifica y/o mejores préacticas, considerando el contexto cultural.

Entorno a las necesidades que se plantean en atencién a Vic-
timas del delito, la misma OMS (2002) emitié ocho recomendacio-
nes que reflejaban la necesidad de estrategias multisectoriales. En
una de sus recomendaciones subraya la importancia de “Reforzar
lasrespuestas alas victimas de la violencia” para que los sistemas
nacionales de salud, deberian aspirar a dispensar una asistencia
de alta calidad a las victimas de todos los tipos de violencia y a
asegurar los servicios de rehabilitacién y apoyo necesarios para
prevenir ulteriores complicaciones”.

Aunque la atencién en Salud Mental y Salud en general forman
parte de un derecho que estima que para todos debe ser igual,
accesible y de calidad, la realidad es que los sistemas publicos
con regularidad se encuentran rebasados, lo que conlleva, no solo
a la dificultad para atender la demanda, sino para ofrecer servicios
de calidad que es dificil el que se pueda aplicar protocolos de inter-
vencion donde se contemplan técnicas y temporalidad especifica.
Sin embargo, existen organismos independientes, que, aunque
pudieran estar enfocados a un servicio a bajo costo o gratuito, se
esmeran en aplicar estandares de calidad, capacitan y se asegu-
ran que su personal o voluntarios cuenten con las habilidades y
conocimientos adecuados para hacer llegar lo mejor de la aten-
cién en salud mental a la poblacion vulnerable. Estas acciones
no solo hacen accesible un servicio, sino que reiteran el derecho
a la salud, incluso invierten en investigacion y trabajo comunitario
comunitaria para definir necesidades particulares de la poblacién

con la que llegan a trabajar. Algunas de estas orga-
nizaciones son:

* El Movimiento Internacional de la Cruz Roja y
de la Media Luna Roja. Red humanitaria neutral
e imparcial, el Movimiento brinda proteccién y
asistencia a personas afectadas por desastres
y conflictos armados 311,839 Homicidios dolo-
S0S.

Save the Children México. Defiende los dere-
chos de la nifiez, protegiéndolos de violencia
infantil, desnutricién, acoso, maltrato, explota-
cion y mas.

Médicos Sin Fronteras (MSF). es una organi-
zacion médico-humanitaria de caracter interna-
cional que aporta su ayuda a poblaciones en
situacién precaria y a victimas de catastrofes
de origen natural o humano y de conflictos ar-
mados, sin ninguna discriminacion por raza,
religion o ideologia politica.

Ahora, pensar en €l abordaje para el trauma, para
brindar tratamiento a personas con Trastorno de Es-
trés Posiraumatico que ademés ya fueron identifica-
das como victimas del delito no se reduce a una “te-
rapia psicologica” por parte de cualquier profesional
de la salud mental, que aunque son regularidad sue-
le ser asi, pues para un nimero de personas el tener
acceso a un servicio de atencion en salud mental,
ya es ganancia, pero de ahi que el tipo de atencion
que reciba verdaderamente sea enfocado a la solu-
cién del problema, a detener o revertir el malestar
emocional, dista, dista mucho. Es por ello importante
que algo esencial es conocer la evolucion natural del
trauma, del Trastorno de Estrés Postraumatico, de
su etiologia, de la comorbilidad frecuente con otros
trastornos o problemas de salud mental, del tiempo
que ha transcurrido entre la fecha del evento trau-
matico y la fecha de atencién, la edad de la persona,
el tipo de situacién, la exposicidn reiterativa, etcéte-
ra. Es importante delimitar cuando una persona es
candidata a tratar el estrés postraumatico y cuando
debe realizarse ofro tipo de intervencion (Vargas &
Coria, 2017).

5.1.0pciones de intervencién en estado psico-
l6gico critico.

A continuacion, se enlistan algunos protocolos que
deben considerarse en el trabajo con victimas del
delito:

Plan de autocuidado y rescate. Vargas y Co-
ria (2017) describen a detalle este protocolo, que en
primera instancia sugiere que debe observar el pro-



fesional de la salud mental es evaluar donde y como
puede intervenir. Por ejemplo, cuando las situacio-
nes de violencia van en aumento, se asume que las
personas a las que se les esta violentando requieren
salir del ambiente cuanto antes, pero antes de cual-
quier maniobra, sugieren, como uno de los primeros
es recibir orientacion del area legal y recibir reco-
mendaciones, asi como evaluar las redes de apoyo
de la persona. Para Vargas y Coria (2017) este pro-
tocalo consiste en ayudar a |la persona a discriminar
situaciones de violencia y recibe entrenamiento en
comportamientos que le ayuden a disminuir o mitigar
las agresiones. Los pasos para este protocolo son:

1) Establecimiento de la colaboracion.

2) Identificacion de las situaciones de riesgo.
3) Establecimiento de las conductas de autocuidado.
4) Abandono de sifuaciones de riesgo.

5) Reincorporacién hacia una vida valiosa.

Intervencion en crisis. Mitchel (2004) observé
que, aunque el trabajo de la intervencién en crisis
estd orientado para ser aplicada por psiquiatras y
psicologos, no es extrafio que esta intervencién tam-
bién sea proporcionada por bomberos, médico de
urgencias, personal de rescate, oficiales de policia,
médicos en distintas areas de servicio, enfermeras,
soldados, clérigos, trabajadores hospitalarios, perso-
nal de comunicaciones y miembros de la comunidad.

Tal observacion es interesante porque nos indi-
ca que el enfrenamiento a personal que llega a te-
ner contacto con poblacién vulnerable, puede ser
de gran utilidad y facilitar el acceso a los servicios,
sobre todo en situaciones de emergencia donde el
numero de victimas rebase por mucho el nimero de
personal. Por supuesto que ello implica que el per-
sonal de apoyo reciba la capacitacion al respecto.
Mitchell (2004) propone intervenir de inmediato ante
un evento critico, y divide en dos momentos. El pri-
mer momento lo denominé desactivacién (defusing),
que es una intervencién inmediata que puede ocurrir
en las primeras 24 horas posteriores al evento trau-
matico. El segundo momento de interrogatorio (de-
frienfing) es un segundo momento de intervencién
que se realiza entre las 24 y 72 horas después de
transcurrido el evento, dentro su protocolo para este
segundo momento consta de:

1) Introduccién, reglas y lineamientos.

2) Descripcion de los hechos.

3) Integracién de los pensamientos.

4) Promover el procesamiento emocional.

9) La persona describe sintomas que experimenta.

€) Se brinda informacién

7) Aclaracion de dudas.

Primeros auxilios psicologicos. Esta dirigida a personas an-
gustiadas, afectadas recientemente por un acontecimiento critico
grave (Médicos Sin Fronteras, 2017). Los Primeros Auxilios Psico-
légicos estan disefiados para reducir a corto y largo plazo la an-
gustia inicial producida por eventos traumaticos y para promover el
funcionamiento adaptativo y las habilidades de afrontamiento. Los
principios y las técnicas de los Primeros Auxilios (NCTSN, 2006).
Acciones basicas del protocolo:

1) Contacto y acercamiento.

2) Seguridad v alivio.

3) Estabilizacion (de ser necesaria).

4) Recopilacion de informacion: Necesidades y preocupaciones actuales
5) Asistencia practica.

6) Conexidn con apoyos sociales.

7) Informacién sobre el manejo de adversidades.

8) Enlace con servicios de colaboracién.

Modelo de consulta unica (psicoterapéutica o consejeria). Esta
modalidad requiere que €l personal de salud mental esté capacita-
do para realizar una intervencion Unica y no existe la probabilidad
de volver a ver a la persona.

Se trata de unaintervencion breve en las que se busca princi-
palmente la normalizacion de sintomas, evidenciar un problema,
facilitar la expresion de sentimientos en personas que han sido
victimas de un evento adverso y que, como tal, estan teniendo
reacciones psicolégicas normales frente a dicho evento; sabemos
que estas reacciones, aungue intensas en ocasiones, buscan ser
adaptativas a la nueva situacion. También se busca reforzar los
mecanismos de adaptacién y proteccion de la persona que con-
sulta. (Médicos Sin Fronteras, 2017).

5.2.Intervencion psicologica breve

La actualizacién en procedimientos de intervencion psicoterapéu-
tica ha puesto de relieve la importancia desarrollar y aplicar herra-
mientas que cuenten con evidencia cientifica, pero sobre todo se
enfoquen en la solucion de problemas y empoderamiento del pa-
ciente/cliente/consultante para generar capacidad de autogestion
y no sea necesario depender del trabajo del terapeuta que permita
ver resultados en corto tiempo, de tal manera que permitan dismi-
nuir costos y permita a los sistemas fluidez del servicio. Las carac-
teristicas mencionadas representan un formato idoneo aplicable a
personas que han sido victimas del delito y puedan acceder a un
servicio del que puedan obtener resultados favorables respecto a
su salud mental.

A continuacién, se menciona algunas propuestas modelos de
intervencion que han probado resultados y el tiempo de interven-
cién puede oscilar entre 4 a 12 sesiones para trabajo individual,
familiar o grupal:

Terapia breve estratégica. La terapia breve difiere de la tera-
pia a largo plazo en que esta ultima se enfoca en al fratamiento de
trastornos psicoldgicos, los abordajes llegan a darse de al menos
cinco sesiones y pueden incrementarse en relacién a la proble-
matica, pero no excederan en innumerables sesiones (Hewitt, N.
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& Gantiva, C. A.,2009; Labrador, et. al., 2001). La terapia breve
se situa exclusivamente en el presente, usa herramientas tera-
péuticas en un tiempo mas corto y su fi n es el cambio de un
comportamiento especifico en lugar de uno a gran escala o0 mas
profundo (Kristen, 1999).

Terapia cognitivo conductual. La terapia cognitivo-conduc-
tual (TCC) funciona al centrarse en los pensamientos, las emo-
ciones y los comportamientos del paciente y desafiar los pen-
samientos extrafios o disfuncionales. La TCCp estandar tiende
a incluir alrededor de 16 sesiones (12 a 20 sesiones) durante
cuatro a seis meses, mientras que la TCCp breve incluye alrede-
dor de seis a 10 sesiones, en menos de cuatro meses (Naeem F,
Farooq S, Kingdon D, 2015).

Terapia de aceptacion y compromiso. Desde este mode-
lo, se asume que el dolor es una condicién normal en la vida
del ser humano y es inherente a él; La terapia de aceptacion y
compromiso propone una alternativa a la conceptualizacion de
la patologia y trabaja sobre procesos y no sobre sintomas, su
premisa principal es que pretende llevar a las personas a que
realicen acciones comprometidas con sus valores, que promue-
ve la apertura a la experiencia interna sin juzgarla ni evitarla,
la aceptacion del dolor como parte inherente a la vida de los
individuos y pretende impactar en la calidad de vida. (Vargas
&Coria 2017).

5. CONCLUSIONES

Alo lardo de este documento se ha expuesto en perspectiva in-
formacion que permite observar apenas un poco de lo complejo
que puede resultar determinar el tratamiento y revertir los dafios
psicolégicos provocados por un evento traumatico, la situacién
se torna aun mas complicada cuando el tipo de evento es deriva-
do de la exposicion e un hecho delictivo y alto contenido violento.
Sibien es cierto que existen personas que desarrollan resiliencia
con sus propios recursos personales, la realidad es que en la
mayoria de los casos suele darse generar complicaciones que
pueden afectar la vida de la persona temporal o permanente-
mente. Hay una cantidad innumerable de variables que determi-
nan el grado delimpacto, del raumayy el tipo de trastorno mental
a desarrollar y esto en el contexto de la victimologia, es un tema
a revisar y para coordinar esfuerzos que permitan brindar una
atencién integral a las victimas. Una persona puede cursar con
TEPT debido a presenciar un enfrentamiento entre dos grupos
delictivos contrarios y en el fuego cruzado sufrir el impacto de un
disparo que deje como secuela una lesién de columna al grado
de perder la capacidad de caminar y que se dedicaba al comer-
cio como vendedor ambulante y tinico ingreso familiar y después,
derivado de este evento requiera estar hospitalizado, tener que
conseguir para costear tratamientos o medicamentos y que el
trato del personal pueda tildar de tener una participacién con el
grupo delictivo. Esta breve ejemplificacion deja en la mesa que
las necesidades de una persona que ha sido victima de violencia
son muchas y que deben ser una prioridad, que en ocasiones
requiere la participacién de varios profesionales a la vez y que
éstos a su vez, puedan reconocer el orden de las prioridades

en la tarea de prevenir y salvaguardar la integridad de
la victima, que pude ser directa e indirecta. Por otro
lado, que debe ser tan inmediata como sea factible y
que, dada la naturaleza de su experiencia, se requiere
persona capacitado en protocolos actuales y especifi-
cos para intervencién, sobre todo en materia de salud
mental y que sean sensibles al trabajo en esta area.
Como se puede ver en las estadisticas incidencia de-
lictiva vs numero de victimas presentan cifras muy cer-
canas, deja un mal sabor el que exista una cifra negra
mucho muy grande comparada con los casos que son
denunciados y que dentro de los motivos de la victima
para no acercarse a la autoridad o a un servicio al que
tiene derecho, sea por desconfianza, por percibir que
no sirve de nada, que el trato no es bueno. Todavia
mas inadmisible es cuando este tipo de quejas sean
después acudir a un servicio para recibir una atencion
en salud mental, donde no solo €l trato no sea sensible
al tipo de persona, sino que se ofrezca un tratamiento
carente de calidad, desactualizado y que termina su-
mando violacién mas a su derecho ala salud.
Seguramente hay casos de frabajo exitoso, claro,
guiza también servidores publicos responsables y
comprometidos, pero falta mucho mas por hacer, que
no se trata de exigir a la autoridad responsable nada
mas, toca a todo profesional que en algin momento
interviene en el trato y atencién a victimas, el que bus-
que capacitarse, dar un mejor servicio, mantener un
grado de compromiso técnico y calidez humana.
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