- Falsas creencias en torno a la obediencia y el
respeto.

- Creencia en el valor del castigo, para lograr la dis-
ciplina familiar y para solucionar los conflictos de
relacién.

- Grado de adhesién a los estereotipos de género
ligados a los estereotipos culturales.

- Grado de autonomia relativa que no facilita el pro-
ceso de individualizacion hacia el desarrollo de la
identidad y autoestima.

Relaciones de pareja fundamentada en el control
y deminio de género.

- Privilegio masculino.

- Amenazas.

- Intimidacion.

- Abuso emocional,

- Aislamiento.

- Desvalorizacién, negacién y culpabilizacion.
- Manipulacién de los hijos(as)}.

- Abuso economico.

Crisis del desarrollo del ciclo vital
de la familia: Pueden actuar como factores
precipitantes de la VIF.

- La pareja de recién casados.

- Hogares con hijos(as) pequefios(as).
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La familia con hijos(as) adolescentes.

La pareja con hijos(as) en proceso de despegue,
desprendimiento o emancipacioén.

Reencuentro de la pareja.

La ancianidad aceptacion y valorizacion.

Crisis familiar

Divorcio.

Problema de alcoholismo o consumo de otras dro-
gas en un integrante de la familia.

Enfermedad fisica o mental de un integrante de Ia
familia.

Muerte de un familiar.
Disfuncionaiidad familiar.

Otros.

Métodos de crianza que tienden a disminuir la
valoracion del individuo (hombre mujer) o que se
constituyen en maitrato, porque emplean el
castigo como medio para corregir una conducta.
Sobreproteccion.

Permisividad.

Negligencia.

Represivo o militarismo.



Individuales

Ninos/as y adolescentes

i

Baja autoestima.

Bajo nivel de informacion y educacion.

1

Condiciones particulares (discapacidad, hiperac-
tividad).

- Ninos/as menores de 6 afos.

Adultos/as mayores

Entre fos factores de riesgo que aumentan la violencia
intrafamitiar o maltrato en el grupo de adultos(as)
mayores podemos mencionar:

- El aislamiento y rechazo de la familia.
- Hacinamiento en la vivienda.
- Baja autoestima del adulto(a) mayor.

- Baja autoestima de los(as) cuidadores(as) (sean
familiares o no).

- El abuso de alcohol u otras drogas por parte de
quien lo atiende.

- Sufrimiento de maltrato en la nifiez por parte del
adulto(a) mayor y del cuidador(a).

- Maltrato que sufre el(la) cuidador(a).

- Subvaloracién del aduito(a) mayor por parte de
otros.

- Conflictos intergeneracionales.
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El estrés de los(as) cuidadores(as).

Bajo nivel de ingreso.

- Edad avanzada por parte del(a) adulto{a) mayor
y/0 del cuidador(a).

- Enfermedad subyacente.

- Incapacidad fisica 6 mental.

Mujeres

- Baja autoestirna.
- Antecedente de abuso durante la infancia.
- Bajo nivel de informacion y educacion.

- Perteneciente a una familia con rigidez en |a jerar-
quizacion.

Dependencia fisica, econémica y emocional.
Viudez.

Alcoholismo.

- Desconocimiento de la atencién.

Factores de riesgo que predisponen a ser
abusador(a):

Personas Menores de edad

- Hijos(as) de padres machistas, alcohdlicos y droga-
dictos.

- Crianza en hogares con violencia intrafamiliar.

- Iniciacién en actividades sexuales prematuras en
prostibulos.

- Conducta sexual inadecuada (manoseo de las
areas genitales a los otros nifos/as).
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Trastornos de persconalidad.

Celebracion y reforzamiento de las personas adul-
tas hacia los gestos sexuales en el nifo/a.

Ver revistas y videos pornograficos.

Deficiencias o carencias de control de los progra-
mas televisivos.

Falta de carific y afecto por padres o personas signi-
ficativas.

Desintegracion familiar.
Adolescentes que participan en pandillas.

Familias incompletas.

Internamientos en centros de menores
rehabilitacion (correccionales).

Internados escolares.

Adultos(as) mayores

Consumo de aicohol y drogas, trastornos de la per-
sonalidad sindrome organico.

Falta de control de impulsos agresivos y sexuales.

Adultos(as):

Consumo de alcohol y drogas, consumo de revistas
y peliculas pornograficas (severas).

Victimas de abuso sexual.
Pobres controles de conducta.
Situacion econdmica paupérrima.

Promiscuidad.
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1

Masturbacién compulsiva.
Preocupaciones sexuales.

Preferencia por pornografia, bailes eroticos.

3- Criterios de sospecha de VIF en 10s servicios

de salud.

Personas en su familia que exprese que vive situa-
ciones que la atemorizan o incomodan?

Evaluacion de signos y sintomas que indican
sospecha de Viclencia Intrafamiliar.

Uso frecuente del cuarto de urgencia.
Cuando fa propia victima lo manifiesta.

Diferentes lesiones, con diferentes niveles de cica-
trizacion.

Hallazgo de fracturas no patoldgicas que pueden
estar en diferentes niveles de consolidacién.

Hematomas de tonos diferentes en ia misma area
de lo ocurrido.

Lesiones, quemaduras, en areas anatdmicas que
no son congruentes con la historia clinica.

Aborto.

Nifios y nifas menores de 4 afos con trauma-
tismos o accidentes.

Actividades sexuales no propias de nifios y nifias.

Enfermedades de transmisién sexual en nifos y
nifas

El rechazo de nifio o nifia a personas, lugares que
anteriormente preferia.

El intento de suicidio o auto agresién.




Amenazas o heridas con arma mortal.

Cambio brusco de comportamiento, estado
variable de las ernociones, ira, miedo, depresién,
trastornos en el suefio, pesadillas y otros.

Abuso del alcohol o droga.

Falta de cuidado y de atencién en su aspecto fisico
en la etapa gestacional en ninos(as), aduitos(as)
mayores y personas con discapacidad fisica, al igual
que estados de desnutricion que no se explica.

Prevencion secundaria

1. Evaluacién del riesgo de letalidad de la victima.

2. Evaluacion del ciclo de la viclencia.

Etapa de acumulacién de tension.
El estallido.
Luna de miel.

Repeticion del ciclo.

3. Elaboracion del Plan de Seguridad Personal.

4. Integracion a grupos de auto ayuda u otras terapias indi-

viduales, grupales o familiares.

5. Hospitalizacién preventiva por seguridad o proteccién

Prevencion terciaria

- Restablecer las funciones fisicas, mentales, sexuales y

sociales

- Disminuir la discapacidad y la muerte.
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1. GUIA DE REFERENCIA PARA LA
ATENCION DE CASOS DE VIF

- Hagale saber a la persona victima,/sobreviviente qUe la
violencia es un crimen, que no esta solo(a) y que la vio-
lencia que recibe o recibid no es culpa suya, sino de
quien le agredid.

- Determine la inmediata seguridad de la persona vy
desarrolle un plan de seguridad.

- Provea una lista de los recursos comunitarios
disponibles.

- Llene ta Historia Clinica y el Formulario por Sospecha de
VIF y Maltratc al Menor para la denuncia legal, con el
consentimiento de la persona sobreviviente o la persona
adulta responsable.

- Proceda a hacer la referencia pronta y adecuada del
caso para el seguimiento.

Actitud del(la) entrevistador(a)

- Asegdurele a la persona victima/sobreviviente que usted
estd preocupadof(a) por ella/él y que puede contar con
su apoyo, pero resista la tentacién de presionarla(o),
para que aceple su ayuda, o de contactarla(o) innece-
sariamente en una fecha posterior. Tal intervencion no
solo constituye una violacion de su privacidad, sino que
puede poner a la victima en mayor peligro. (Ofrezca la
posibilidad de que hay opciones en todas y cada una de_
las situaciones, y de que mafana, se podria disponer de —
mas y mejores condiciones). Ofrezca consuelo, com-
pasion y esperanza.
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Segin el Protocolo de Abusos contra la Mujer. Una experiencia
canadiense y el Protocolo de St Joseph Helth Center, se

Mantenga la firme posicién de no realizar terapia
familiar o de pareja hasta que la persona que agrede
haya recibido tratamiento individual o grupal que le per-
mita tomar responsabilidad por ia violencia que ha ejer-
cido y manifieste un compromisc con la no-viclencia.

recomiendan las siguientes actitudes:
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No reste importancia al problema.
No culpe 0 juzgue a la persona sobreviviente.

No de consejos, ni tome decisiones por la persona
sobreviviente.

No enfrente al agresor{a).
No cree excusas que rediman a la persona que agrede.

Monitoree sus propias reacciones emocionales frente a
tos casos de ViF gque se fe presenten, y consulte con sus
colegas para garantizar la objetividad.

Sea sensible, célido(a) y empatico{a) frente a los
hechos.

Complete y registre todos los datos.

Centre la atencién en la persona afectada.
Encare las preguntas de un modo directo.

No darie la sensibilidad de la persona afectada.

Documente las respuestas de ta entrevista.




Desarrollo de la capacidad de observacion
de la conducta en cuanto a la
disposicion de |a persona afectada

LEsta [a persona indeciso(a) o evasivo{(a) al describir la causa de
tas lesiones?

¢Tiene dificultad de mirarle a los ojos, parece estar incomoda(o),
avergonzada(o), o asustada(c), desorientada{o} o deprimida(o)?
La preocupacion de fa persona éparece ser excesiva con relacion
a las lesiones?

Puede esperarse que las personas sobrevivientes experimenten
traumas de los sucesos que tengan que ver con sus lesiones y su
relacion con el o la agresor(a).

Creacion de una atmosfera de sequridad,
respeto v de una actitud empatica

- Escuchar con empatia sin emitir juicios revictimizantes
al escuchar el relato.

- Decirle en forma clara y directa a la persona sobre-
viviente gue ha hecho lo correcto en buscar ayuda.

- Tratar a la persona sobreviviente como una persona
adulta {Senora Maria) y no por apodos o diminutivos (en
casc de personas menores, llamarlos por su nombre)

- Validar las experiencias de victimizacidn y los sentimien-
tos que las mismas produjeron en la persona afectada.
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Desarrollar 1a capacidad de no juzgar. ni interpretar

Sus emociones ni sus conductas.

Permitir que la persona sobreviviente pueda expresar su ira.

Tenga presente que pueden volver la ira que sienten por
el{la) agresor(a) hacia el personal de salud. Utilice la
sensibilidad en estos casos, a la vez que transmita
asertivamente que ningdn tipo de violencia serd acepta-
do en las instalaciones de salud.

Ensefie a la persona sobreviviente que es saludable
expresar las emociones y compartirlas con el terapeuta.

Transmita el mensaje clara y directamente que los actos
viclentos no tienen justificacion y que nadie merece ser
agredido. No permita a la persona afectada o a ninguna
otra persona que utilice en su lenguaje la
revictimizacion.

Mantenga la posicion que la violencia es siempre
responsabilidad de quien la ejerce.

Bajo ninguna circunstancia acepte minimizar o negar la
gravedad de un hecho violento.

Ayude a la persona sobreviviente a hablar acerca de la
agresion y del dafio que produce sobre su salud
individual y familiar.

Si usted tiene circunstancias personales o familiares que
limiten o imposibiliten que usted atienda casos de VIF,
remita el caso a otro miembro del equipo.



Desarrollar Ia capacidad de escuchar y de respetar
€l silencio de 1a persona afectada de la VIF

Respete el silencio de la persona sobreviviente, no siem-
pre estdn preparados para admitir la necesidad de
ayuda. Ademas utilice los conocimientos scbre el ciclo
de la violencia para comprender que muchas veces es
necesario que el ciclo se repita varias veces antes que

experimente la necesidad de buscar ayuda.

- Informe a la persona afectada que la VIF es generaliza-

da y que ocurre en todos los estratos sociales.

Desarrollar |a capacidad de no involucrarse
emocionalmente con la persona afectada.

- El profesional de salud debe reconocer que la mayoria
de las(os) sobrevivientes buscan ayuda en momentos de
crisis v por ende estan limitados en su capacidad de

tomar decisiones sostenibles.

- Ayude a la persona sobreviviente a centrarse en si
misma y a romper el mito que existe una formula, para

que esta persona logre cambiar al agresor{(a).

- Enfatice la necesidad de planificar para la seguridad

propia. Siempre haga un plan de seguridad personal.

- La violencia crénica limita la capacidad de la victima de

reconocer cuando los niveles de peligro aumentan.

- Nunca le diga a la victima/sobreviviente que es lo que
tiene que hacer. Por el contrario apoyele para gue
asuma sus propias conclusiones, decisiones y busque

soluciones.
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Brinde informacidn necesaria sobre VIF que permita que
ia persona sobreviviente rompa el aislamiento, los mitos
y deje de responsabilizarse por la violencia que ha
recibido.

Informe sobre los recursos asistenciales, las entidades
sociales (ONG's y gubernamentales), que puedan
brindarle ayuda.

Desarrollar la capacidad de aceptacion
de los sentimientos de Ia familia.

Debe considerar que en estas familias con alto potencial de vio-
lencia tienen sentimientos de inadecuacién, la vergiienza y sobre
todo el miedo a la represalia; éstos contribuyen a impedir que
muchas personas y especialmente las mujeres, denuncien estos
hechos, a o que se ahade que tanto el sistema juridico legal como
policial, hacen este proceso comdnmente complicado. En el
nino(a), el testimonio en contra del padre o madre origina serios
conflictos de lealtad, sentimientos de culpa; vy la amenaza ¢ la
separacion y abandono de los padres, se constituye en un factor
de estrés familiar.

El proceso legal es también un factor de estrés psicosocial que
implica un gran desgaste emocional y econémico en la familia.
Algunas veces los familiares lo perciben como maltrato, sobre
todo, cuando los profesionales involucrados se parcializan, toman
bandos y responden mas a sus intereses que a los del nifio/a y de
la familia. En muchas ocasiones no son facilitadores, para que la
familia ilegue a acuerdos o a negociaciones.

Privacidad y caracter confidendal

Muchas situaciones en ias que la informacion debe ser revelada
pueden abordarse ética y legalmente incluyendo a la persona
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1. TRATAMIENTO EMOCIONAL

El abordaje emocional y sociofamiliar sera parte del Plan de
Atencién Integral. Este Plan de Atencidn integral requiere de la
Red Asistencial de Servicios apoyado en un sistema de referen-
cias y contrareferencias.

Guia para la evaluacion de [a salud mental

Las siguientes areas de informacién deben cubrirse en la primera
entrevista diagnostica. £Es mejor abordarlas con naturalidad
durante la entrevista. Se incluyen como una lista para la persona
que entrevista v es [a base para iniciar el tratamiento.

Patrén de conducta: nivel de actividad, organizacion de
la actividad, conductas autodestructivas, rutina diaria de
la persona afectada.

Trastornos somdaticos: sintomas vegetativos, proble-
mas o enfermedades médicas, sintomas psicosomaticos

Trastornos del pensamiento: alteraciones de la memo-
ria o la concentracidn, contenido del pensamiento,
patrones neurdticos, alteraciones formales del pen-
samiento.

Problemas de desadaptacién: familia, amigos/as,
matrimonio, trabajo, escuela; problemas sexuales,
legales. econdmicos y espirituales.

Alteraciones afectivas: ira, depresion, ansiedad, eufo-
ria, labilidad, inhibicion de la afectividad.

Consumo de farmacos © drogas: prescripciones,
automedicacién, preparados de «alimentos dietéticos»;
drogas ilegales; cafeina, nicotina, alcohol.
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- Potencial de violencia o suicidio; victimizaciéon o
experiencias traumaticas: averiguar especificamente.

Para cada una de estas categorias la persona que entrevista
puede preguntar sobre el comienzo, duracidn, periodicidad e
intensidad de los sintomas. Los sintomas especificos se enumer-
an en el «<Examen del estado mental»

Este Plan de Atencion Integral se fundamenta en:

1- En la_Consejeria _en Casos de Crisis Emotiva.
El modelo de atencién de las crisis va a depender del

nivel de atencién y especializacion de! equipo tratante.
En este tipo de intervenciones el personal que confor-
ma el equipo de atencién del VIF, debe reconocer e
identificar la reaccion aguda de estrés y el estrés Post-
Traumatico segun los criterios CIE-10.

Pautas para el diagndstico sequn CIE i0

1- Hecho traumatico de excepcional intensidad (p.gj. vio-
lacién).

2- Elcomienzo de los sintomas aparece después de haber
ocurrido el trauma,

3- Sintomas caracteristicos de la enfermedad.

- Evocaciones o representaciones del aconte-
cimiento en forma de recuerdos o imagenes
durante ia vigilia o de en suefic reiteradamente.
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Otros sintomas que no son esenciales
para el diagnostico

- Desapego emocional claro, embotamiento afectivo.

- Evitacién de estimulos que podrian reavivar el recuerdo
del trauma.

- Falta de capacidad de respuesta al medio.

- Estado de hiperactividad negativa con hipervigilancia.

- Un incremento de la reaccion de sobresalto e insomnio.

- Los sintomas se acompafan de ansiedad y depresion,
ideacion suicida.

- El consumo excesivo de sustancias psicotropicas o alco-

hol pueden ser un factor agravante.

- ‘En una pequena proporcidon de los casos, el trastorno
puede tener un curso crénico hacia una transformacion
persistente de la personalidad.

Ademas el equipo interdisciplinario de la VIF debe familiarizarse
con los mecanismos de afrontamiento:

- Nivel de distorsién de imagenes de uno mismo o de
los demas, para regular la autoestima (devaluacién
idealizacién, omnipotencia).

- Nivel de encubrimiento: Este nivel permite mantener
situaciones de estrés, impulsos, ideas, afectos o respon-
sabilidades desagradables o inaceptables fuera de la
conciencia del individuo, sin ser atribuido a causa exter-
na (negociacién, proyeccion, racionalizacion).
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- Nivel mayor de distorsién de las imagenes: Este nivel
se caracteriza por una enorme distorsion o atribucidn
incorrecta de las imagenes de uno mismo o de los
demas (fantasia autistica, identificacion proyectiva
polarizacién de ia propia imagen o de las demaés).

- Nivel de accién: ante la amenaza de origen interno o
externo hay una accién (agresién pasiva, compor-
tamiento impulsivo, quejas y rechazo de ayuda, retirada
apatica).

- Nivel de desequilibrio defensivo: Ante el no poder
reaccionar a la amenaza hay una ruptura con la realidad
{distincién psicdtica, negacion psicética, proyeccion
delirante).

Los(as) expertos(as) en el campo de la prevencion y atencién de
la violencia advierten contra la sugerencia automatica de la con-
sejeria u orientacién matrimonial. Si existe el riesgo de que se
repita el patron de agresiéon y/o niveles de peligrosidad o riesgo
de muerte son elevados, es mas dtil para la victima empezar con-
sejeria individual o unirse a un grupo de terapia de apoyo para vic-
timas de viclencia, y a menudo, ésta es una alternativa mas segu-
ra hasta que se haya establecido que la violencia ha cesado.

Paralelamente, se atendera a la persona agresora por medio de pro-
cedimientos terapeuticos especificos, desarrollados por el personai
especializado en salud mental, que incluyan técnicas orientadas a
obtener cambios en el nivel cognitivo, comportamentai e interac-
cional; debe ser evaluado y recibir atencion en consejeria individual
y en grupos terapéutico para personas que agreden.

Estas acciones permitiran evaluar mas eficazmente la decisidn acer-
ca de si la persona que agrede, puede permanecer en el lugar o no
y para determinar la pena curativa. Una vez terminado este proceso
se daréa un seguimiento por un periodo de 2 afos, como minimo.
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2. Organizacién de Grupos de apoyo y de grupos de auto

ayuda. Los programas de rehabilitacion se apoyara en
la Organizacién de Grupos de autoayuda con la comu-
nidad organizada identificando los siguientes principios
del grupo:

- Dar apoyo psicoldgico mutuo, estimular al cambio
de actitudes, compartir conocimientos y experien-
cias en Violencia Intrafamiliar y fortalecer la autoes-
tima.

- Los grupos organizados pueden desarrollar servicios
telefénicos o radiales de apoyo y de orientacién,
para otras victimas de violencia.

- El grupo de Autoayuda permite el empoderamiento
personal, (fortaleza, destreza personal) para que las
personas superen la "indefension aprendida"y el ais-
lamiento, condicionados por hechos y ambientes
violentos.

En el trabajo de grupo la persona victima reconoce que no es la
Unica que sufre el problema, y que por lo tanto, no es algo
particular. El trabajo de grupo ayuda a la persona a ver sus propias
experiencias dentro de un contexto social y es una fuente impor-
tante para la promocion de ia autoestima.

Otras de las modalidades de organizacion de grupos son:

- Grupos psicoterapéuticos coordinados por un profesional
de la salud mental.

- Grupos de apoyo o de orientacién del equipo de Salud
de Atencion Primaria de ViF
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Farmacoterapia:

Se previene sobre el uso de tranquilizantes como tratamiento
ambulatorio, ya que puede disminuir la capacidad de la victima
para buscar ayuda, tomar decisiones, y evaluar cuando los niveles
de violencia escalan al punto que existe riesgo de muerte.

Algunas investigaciones indican que la respuesta médica a la
agresion puede exacerbar y prolongar la relacion de la golpiza.
Las(os) doctores(as) de la sala de urgencias son mas dados a
prescribir tranquilizantes y medicamentos para aliviar el dolor a
personas maltratadas que a personas no maltratadas. Cuando
las/os doctoras/es no estan sensibilizadas/os sobre la violencia
en el hogar, las dolencias de las sobrevivientes pueden consider-
arse como neurosis o hipecondria. Obviamente, las personas que
consumen tranquitizantes son mucho menos capaces de compren-
der sus opclones o tomar las decisiones necesarias para prote-
gerse. Dado que pueden nublar su buen juicio, el tiempo de reaccién
es mas lento, es preferible evitar que la victima/sobreviviente con-
suma tranquilizantes cuando ésta debe regresar a un hogar donde
el peligro existe. Es necesario que se evaluen todos estos aspectos
y solo utilizar farmacos en los casos estrictamente necesarios.

2. EVALUACION DEL ESTADO MENTAL
DEL NINO(A)

Tipo de entrevista aconsejada

Esta resena ofrece los elementos esenciales gque se han de incluir

en la evaluacion psiquidtrica del nino(a).
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Aspectos generales
Establecimiento de la relacion

Reunirse con el nino{a) y los adultos que lo acompafian.

- Awveriguar qué piensa el nifo{a) sobre el hecho de ser

examinado.
- Explicar la forma y el procedimiento de la entrevista.

- Explicar que la informacién ofrecida es confidencial, con
la excepcién de la proteccion def nifio(a) o los demas de

un dafio inminente.

Qbtener informacion general

- Sintoma principal segun el nifio(a) y los aduitos.

- Datos identificativos:
Edad, curso escolar, enfermedad fisica, inteligencia.
Caracter, temperamento, juicio, actitud.

Historia de la enfermedad actual.

Historia del desarrolio
Familia

La evaluacion de la estructura familiar incluye entre-
vistas individuales con los padres y las madres.

Registrar la actitud del nino(a) hacia cada uno de los

padres y madres.
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Relaciones del nifio(a) con sus hermanos(as).
- Historia psiquiatrica familiar.
- Historia de la infancia del padres y la madre:

- Relaciones con sus propios padres, madres y her-
manos.

- Meétodos de disciplina utilizados, evidencia de
abuso o alteracion.

- Nivel de educacion y ocupacion actual.

- Circunstancias en relacion con el nacimiento del nifio{a),
si es adoptado(a) y cuales han sido las circunstancias y

motivo de ia adopcidn.

Etapas del desarrolio

s .

Fisico

- Embarazo, parto, crianza y destete; enfermedad
necnatal,

- Enfermedad o lesion significativa en los primeros
meses.

- Desarrollo neuromuscular def habla, desarrollo neu-
rolégico (sentarse, mantenerse en pie, caminar,
primeras palabras, juego).

Conductual

- Control de esfinteres y otros aprendizajes: respuesta a
la disciplina y métodos usados.

- Reacciones al comenzar la guarderia o la escuela.
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Patrones de suefio, alteraciones del sueno.
Fobias.

Habitos especiales (p. ej, Mojar la cama, succionar el
pulgar).

Acontecimientos sighificativos: traslado,
muerte de ios padres, divorcio.

Nivel actual de funcionamiento.

Rendimiento escolar.

Aficiones y actividades extra escolares.
Relaciones con los amigos(as).

Relaciones con otros adultos que no sean padres.
Habitos alterados o poco usuales.

Aspiraciones y ambiciones.

Salud actual y medicaciones.

Entrevista con el nino(a): temas posibles
que hay que explorar

Pensamientos del nino(a) sobre el problema.

Sus expectativas de solucion.

Qué desearia el nino(a) cambiar en é mismo(a) y en
los otros.

Cuales son los problemas sobre los que adin no se ha
hablado?.
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Revision de 10s sintomas.

Sintomas vegetativos.

Sintomas de ansiedad.

Sintomas psicoticos.

ldeas de suicidio, otros actos autodestructivos.
Rumiaciones o actos violentos.

Uso de sustancias.

Experiencias de victimizacion.

Examen dei estado mental

Orientacién, memoria, capacidad de comunicacion.

Estado cognitivo mental (incluida la estimacion de la
inteligencia y la capacidad académica).

Estado de animo y afecto.

Dibujos: casa/arbol/persona, autorretrato, dibujo de
la familia.

Considerar 1a obtencidn de otras informaciones
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Pruebas psicolédgicas.
Consuitas médicas: pediatra, neurdlogo.
Informe escolar, entrevista con los maestros.

Entrevistas con otros adultos significativos
{padre/madre que no tienen la custodia, abuelos(as),
asistentes sociales).

Tratamientos previos o informes de evaluaciones
anteriores.




Examen del estado mental del nirto(a)

Esta es una forma atil para organizar el informe del examen psi-
coldgico del nifio(a).

- Aspecto.
Estado de animo o afecto.
Orientacién y percepcion.
Mecanismos defensivos:
Defensas mas importantes.

Expresion y control de los afectos y de los impul-
SOS agresivos,

Integracién neuromuscular.

Caracteristicas del pensamiento y del lenguaje, tipo
de lenguaje, vocabulario

Fantasia:
Suefios.
Dibujos.
Deseos.
Juegos.
- Superyo:
Ideal del yo v valores.
Integracién en la personalidad.
- Concepto de si mismo(self):
- Relaciones objetales.

ldentificacion.
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Conciencia de tos problemas.
- Valoracién de la inteligencia.

- Resumen del examen del estado mental.

La persona que realice la evaiuacion de esta area es responsable
de otorgar un diagndstico final o provisional del area evaluada.
Esta persona debe incluir el Cddigo, ta fecha, su nombre, Ia
firma/selio y el cargo que desempefia.*

* De Sirnrnons, J. E.: Psychiatric Exarnination of Children, 4a. Ed. Lea &
Febiger, Filadelf~a, 1987. Con autarizacion del editor.
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1. INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO INFORME DE
INVESTIGACION POR SOSPECHA DE VIOLENCIA
INTRAFAMILIAR Y MALTRADO AL MENOR

Este formulario es el oficial y debe ser ilenado en su totalidad

colocando los datos en cada espacio correspondiente.

Instalacion:

Cédula:

Nombres y Apeillidos:

Edad:

Sexo:

Estado Civil:

Nombre de la Instalacién de Salud
gue emite la notificacion.

Colocar el nimero de cédula de la
persona victima de VIF, si lo tiene, o
bien el nimero de expediente.
Nombre completo de quién recibe
ta atencién.

Este item tiene tres casillas, en la
primera se coloca el codigo corre-
spondiente a dias, meses y afos
{dependiendo si se trata de
menores recién nacides o lac-
tantes); en la segunda y tercera
casilla se anota la edad.

Ejemplo:

Faciente de 28 dias de nacido
Edad: 1 2 8

Paciente de 2 meses de edad
Edad: 2 0 2

Paciente de 27 afos de edad

Edad: 3 2 7

Colocar 1 si es del sexo masculino
y 2 si es del sexo femenino.
Colocar 1 si es soltera (0), 2 si es
casada (o), y 3 si es unida (o).
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Ocupacion:

Escolaridad:

Calle/ Casa:

Provincia,/Distrito/

Corregimiento:

Tetéfono:

Fecha/Agresion:

Hora de Agresion:
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Anotar la ocupacién actual de la
persona victima de VIF, si no refiere
estar trabajando se coioca "sin ocu-
pacion’.  Estudiantes, cuando sea
el caso, si se trata de nifios (as) que
no estén en edad escolar ¢ no cur-
san grados escolares, anotar
“menor".

Solamente anotar los grados
aprobados. En caso de no haber
cursado ningin tipo de estudios
colocar "sin escolaridad”, si se trata
de un menor en edad no escolar
debe consignarse el dato "menor”.
Escribir claramente la calle o area y
la numeracion de la vivienda donde
vive la persona victima de VIk

El corregimiento o localidad donde
vive la persona que recibe ia aten-
cidn, o hien ubicar el &rea més cer-
cana.

Anotar el teléfono de la residencia
de la persona victima de VIF o del
vecine (a) o familiares donde se le
pueda iocalizar.

Anotar la fecha de la agresion,
cuando sea posibie, recoger en sus
tres items (dia, mes, afos) de lo
contrario anotar el mes y/o ano.
Se anota la hora, cuando sea posi-
ble recolectar este dato. Si no es
posible llenar con rayas.



Datos de la persona que acompaiia

a ia victima de VIF:

Nombre y Apellido:

Cédula:

Parentesco con victima:

Hallazgos Clinicos:

Examen Fisico:

Examen ginecolégico:

Examen psicolégico:

Laboratorio:

Se coloca el nombre completo de ia
persona que acompana a la victima de
ViIE Si la victima acude sola {0) debe
anotarse aqui, asi: "vine solo {a)".

St acude acompafiado, anotar
ademas el nGmero de cédula de
quien [o acompana.

Se consigna el grado de familiari-

dad que se tenga con la victima

{padre, madre, tio (a), hermano (a),
primo (a). abuelo (a}, e incluso si se
trata de un (os) desconocido (s).
Anotar la historia con relacion al
incidente de maltrato o violencia de
forma concisa y precisa (contenido
mas relevante al caso).

Consignar los signos o hallazgos
fisicos, significativos relativos al
incidente, recordar que es impor-
tante, segun sea el caso, anotar
tanto lo positivo (observable) al
examen fisico como los hallazgos
negativos (ausencia de).

Aqui se deben anotar los hallazgos
ginecologicos cuando el examen se
realice y de acuerdo con el diagnés-
tico especifico.

Anotar lo mas relevante en esta
esfera.

Marcar con una equis (x) o un gan-
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Tipo de Violencia:

instrumento Utilizado:

impresion Diagnéstica:

Incapacidad Laboral:

Referencia A:

Tratamientos:
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cho {(v) la casilia correspondiente al
examen realizado. Si marca "otros",
recuerde especificar de qué exam-
en de laboratorio se trata.

Marcar con una (x) o un gancho (v)
la casilla correspondiente al tipo de
violencia identificada. Si marca
“otros”, recuerde detallar de que
otro tipo de viclencia se trata.
Marcar con una (x) o un gancho (v)
en el evento violento. Si marca
otros", recuerde especificar de qué
otro tipo de objeto se trata (Ejemplo:
objeto contuso, punzante, punzo cor-
tante y otros).

Se refiere al diagndstico obtenido
[uego de la evaluacion del paciente.
Incluye no solo el diagnéstico de los
hallazgo, fisicos, sino tambien
psiquicos. Se recomienda utilizar
ademas, ta clasificacion de la CIE-
10. Este punto no se debe dejar en
blanco bajo ningdn concepto.
Anotar si tiene o no tiene incapaci-
dad, y cuantos dias fueron concedi-
dos.

Aqui debe consignarse hacia que
otros servicios dentro del centro o
fuera de él, fue derivado, |la persona
victima de VIF.

Anotar que tipo de tratamiento
recibié la persona victima de VIF, de
acuerdo con su patologia o diag-
nostico.



Nombre, firma, sello y cargo de quién notifica

Escribir claramente el nombre y cargo del (a) profesional que

realiza la notificacion.

informacién sobre él (1a) supuesto (a)
victimario (a) o agresor (a)

Nombre y Apellido:

Edad:

Ocupacién:

Escotaridad:

Calle / Casa:

Anotar claramente el nombre com-
pleto de la persona que agrede,
anotar si se conocen apodos. Si
este y otros datos no se conocen,
colocar no sabe o bien no contestd,
segln sea el caso.

De igual forma, que con los datos
generales de la persona victima de
VIE

Anotar la ocupacién actual de él (la)
posible agresor {(a), de lo contrario
colocar sin ocupacion, no sabe si el
paciente no conoce esa informacién
y no contestd cuando se niega a
proveer la informacion.

Solamente anotar los grados
aprobados. En caso de no haber
cursado ningln tipo de estudio
colocar "sin escolaridad", si se trata
de un menor en edad no escolar
debe consignar el dato "menor".
Escribir claramente la calie, casa,
area y la numeracion de la vivienda
(el) la supuesto (a) agresor (a).
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Sexo:

Provincia / Distrito
Corregimiento:

Teléfono:

Parentesco con la victima:

Antecedentes de:

Ubicar el drea mas cercana (p. ej.
detras del minisuper XXX).
Colocar 1 si es del sexo masculino
y 2 si es del sexo femenino.

Anotar el distrito, corregimiento o
localidad donde vive la persona
identificada como supuesto ()
agresor (a).

Anotar el teléfono de la residencia o
trabajo del agresor (a).

Se consigna el grado de familiari-
dad que tiene el supuesto agresor
(a) con la victima de VIF {padre,
madre, padrastro, madrastra, tio
(a), hermano (a}, abuelo (a), primo
(a), sobrino (a), vecino (a), e inclu-
50 si se trata de un desconocido).
Marear con una {x) o un gancho ( )
la casilla correspondiente al
antecedente identificado en él (la)
supuesto (a) agresor {a). Si marca
la casilla "otros", especifique de que
situacion se trata.

Nombre y cargo de quien notifica:

Anotar o escribir el nombre completo y el cargo o profesion que

desempefia la persona que realiza la notificacion.

Fecha de la Atencion:

162

Anotar el dia, mes y afio en que se
realizd la atencion.



Recuerde que:

- Todo formulario debe tener el sello de la institucién de
salud que notifica.

- Si la persona victima de VIF, no conoce algunos de los
datos, no deje el espacio en blanco y anote ia alternati-
va 'no sabe".

- Ultilizar la clasificacién de maltrato de la CIE-10, ademés
del diagnéstico especifico.

- No utilizar abreviaturas, simbolos o rayas para los espa-
cios en blanco.

- Cuando marque "otros" en algunos acépites, especifique
de qué se trata.

- Especificar si el paciente viene solo y las condiciones
en que se encontraba.

- Utilizar solamente e} formulario actualizado.

- Todo formulario debe tener la fecha de atencién que
incluya mes y afio, la instalacién que notifica, y los datos
generales de la persona atendida (especialmente la
edad, sexo, estado civil, y escolaridad) y el nombre de la
persona que notifica o realizé la atencidn.
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1. INSTRUMENTO PARA TAMIZAJE
DE LA VIOLENCIA CONYUGAL

Propuesta a validarse con grupo
de mujeres voluntarias

Introduccion:

Al prestatario(a) que aplicara el instrumento:

Se preguntard a toda mujer mayor de 15 afios que llegue a con-
sulta. Se aplicara en forma afable sin emitir ningun juicio sobre las
respuestas que brinda la paciente. Usted leera la pregunta y mar-
cara con una '"x'. Proponemos algunas preguntas introductorias
que cada profesional podra ir desarrollando el estilo de hacerlas
conforme a su experiencia. Se trata que las pacientes no se sien-
tan enjuiciadas, incémodas y que encuentren una oportunidad de

ser apoyadas y escuchadas.

Sugerimos tres alternativas para introducir el tema. En forma
breve seleccione usted la mas conveniente y marquela, trabaje
con ella en el proceso de validacién con las 20 mujeres voluntarias.

Frases introductorias al tema:

1. El Ministerio de Salud y este centro desean mejorar la
calidad de la atencién que se brinda a cada paciente,
es por ello que deseamos solicitar a usted cierta infor-
macion. Sabemos que de cada 10 mujeres entre 3a 5
sufren alguna forma de violencia por parte de su pare-

ja, novio, ex-compafero. Esta situacién causa proble-
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mas de salud a las mujeres y el Ministerio desea ayu-

dar con la colaboracion de las pacientes a solucionarlo.

El Centro de Salud y como profesional estoy muy pre-
ocupado(a) por los efectos de ta violencia de pareja
en la salud de las pacientes, es por ello que ahora en
la consulta pregunic a toda mujer acerca de la violen-
cia para poder brindar la atencidén gue necesite con

confidencialidad y discrecion.

Como el problema de la violencia en las parejas es muy
generalizado y grave en la vida de muchas mujeres,
ahora se pregunta en la consulta a cada paciente a fin
de brindarle la informacién y servicios adecuados de la

clinica con confidencialidad, discrecidn.



CUESTIONARIO DE TAMIZAJE

Ceno de atencion

Feeha de fa cansulta:

Dia Mes

Motive de consuita o dolensta. fhspecsfigne)

Ajto

folietenr codiggu de o €T (1Y

Luando han habide cordlictos o discusiones con su pargja, novie o compatiero, é ha trada objutos,

portazes, destruido muebies, fa ha corico de la ca

S No n

(Enlus Gitimos tres mescs {30 osta embagazi pr
10Vio U excompadiero’

]POT S COMpPATEED, pars

SCn

excompaiera’

LTS

e

GAcusimente usted tHene miedo que la agreda.

sa?

e en este embaraze) ha side empajada, golreada

maltrats ¢ polpee sw compaliers, parga, aovio o

Cuso veferido a: (L'na marea)

wo focal de Violencr Infratamili
ca 2

1030 10 el
aicaid de satud {

et 1
era det arca: Fopecifigues

ar el Centro de Salud

O

Esta ficha debe ser a

nexada al expediente
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DATOS PERSONALES BASICOS QUE DEBE LI, REL
PUNTO FOCAL DE VIOLENCIA INTRAFAMILIAR

Fezhn de L consella

S Bwpedwnts L

b B que tocha respondia el eucstionaric d2 moviaje? /¢

Dia Ade
H 1 prisnar ver que consilts o servicio de violeneia inuafanaiiar?
S Ne o 27
0P que matnva ¢ dolencii consile ai centro d sabed cunndo s¢ e icieron Lis preguntas sobre via 1 il

femizajes?

Storivo:

iRy i o i

i Cuintos anios complidos teng?

3 Cedes hitos tiewg”

G D VIVE LR e Con su cempanero, sspose, wavio, L7 ST 3 Moo 32

Ui grade o afe e eduencan o aprobade:

w

BIOLE

FLRERL (ki

wntlaria

o ersidid [REE

T emplio e G iy ey eaClasvime e e de s’
Sedar tiene cmplen renwecnds M
o0 Fsclnasvamems ans A s 32

Lo e cmpleo romimenada vk an de vy )3
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a I Moo )2
by S RIS N 92
4 S oo X
if ol 3 Moo )
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HOJA DE BALANCE SEMANAL DE LA ATENCION A LA
VIOLENCIA INTRAFAMILIAR

De] al de
Centro de atencidi: .
g delda Fechz Nimero de  §Resultados de Ia aplicacién del tamizaje
semani {Ne.Da/mes{ano} consudias No. Casos de No. Casos de
vinlencia violencia
intrafamitiar intrafamiliar
negativos 0sitivos
Fiempic | i }
Lines i $-08-99 i ¥ ’1
i
- i, _ R
i
i
|
|

Todal semanal

Notas:

tamizaje el case s registra como “caso de violencia intrafamiliar positive”

2y Tenga presemia indicar ¢l dia de la semana (“domingn”,

“lunes”,

importante pard ¢f anatisis de la violencia intrafamiliar.
%) Larefacién de los resultados del tamizaje con el ndinera de consultas que ocurren dia 2
dia permite el calculo de fa prevalencia de la violencia,
i\ Recuerde que para los casos positives hay una hoja de reporte especifico semanal
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Recuerde que con sélo una respuesta afirmativa a cualguicra de las tres preguntas del

etc.), informacién




Glosario

1. ABUSO ECONOMICO: Todas las acciones encaminadas a someter,
controlar y omitir dinero, bienes y propiedades a la mujer y / o hombre
adultalo).

2. ABUSO EMOCIONAL: Hostigamiento verbal por medio de insultos,
criticas, coercidn, descalificaciones, degradaciones, intimidaciones, ame-
nazas, ridiculizaciones, humillaciones, rechazo, privacidn de libertad o
bien, silencios prolongados. Abuso finranciero.

3. ABUSO FiSICO: ocurre cuando la persona que estéd en una relacion
de poder hombre / mujer, le inflige dafio fisico no accidental tales como:
golpes, bofetadas, empujones, quemaduras, pufetazos, apretones,
estrangulamientos, desgarres, pellizcones, arrastrazos, arafazos,
patadas, abortos entre otros,

4. ABUSO SEXUAL: Es todo acto sexual cen intencionalidad, que se
realiza en forma directa o indirecta en contra de la voluntad de ctra per-
sona, tales como: violacién, acoso sexual, incesto, caricias o manoseos
no deseados, obligar a ver pornografia o tomarle fotografias para satis-
faccion sexual de quien comente &l acte. Se agravan los efectos de este
hecho, en relaciones de poder entre la victima / sobreviviente y el (la)
ofensor{a). Obligar a que participe en actos sexuales que mancillen su
cuerpo o lastiman su dignidad de personas.

5. ANAMNESIS: Se refiere a la entrevista realizada a la persona sobre-
viviente o agresor(a) con la finalidad de obtener una historia del evento
que motiva la atencidn.

El diccionario de terminologia de Ciencias Médicas Salvat dice: "Parte
del exédmen clinico que reune en datos personales y familiares del enfer-
mo anteriores a la enfermedad.”

6. ATENCION BREVE: Es aquella gue se establece para prestar los
cuidados iniciales, estabilizar a la persona afectada y es de corta
duracion.

7. ATENCION DE EMERGENCIA: Atencion que se brinda a la persona
afectada siempre y cuando no esté en peligro su vida pero que, requiere
de atencidn inmediata para evitar mayores dafos psiquicos o fisicos.

8. ATENCION URGENTE: f£s aquella que debe brindarse cuando
peligra la vida de la persona afectada, ésta puede ser de tipo fisico o
mental, en donde la dilacion de la atencidon puede afectar drganos vitales
o impertantes o provocar la muerte del misme.
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9. CICLO: Son varias acciones o hechos que ocurren durante un tiem-
po y que luego vuelven a repetirse.

10. CONSECUENCIAS FiSICAS: Conjunto de reacciones de indole

anatdmico - funcional en la persona victima de VIR

11. CONSECUENCIAS PSICOLOGICAS: Conjunto de trastornos
dentro de los sentimientos, emociones, pensamientos y conductas de la
persona victima de VIF

12. CONSECUENCIAS SOCIALES: Conjunto de conductas
inapropiadas que la persona afectada de VIF asume en su relacidn con el
medio social.

13. CRISIS: Trastorno ¢ cambio brusco, inesperado y repentino que
amenaza el bienestar fisico y psicoldgico y que con frecuencia se inicia
COmMo urgencia y gue requieren de accidn inmediata.

14. DESORDEN DE ESTRES POST TRAUMATICO (DEPT): Es aquel
conjunto de sintomas y signos de origen psicolégico que resultan de un
suceso amenazante o catastréfico, que probablemente causa angustia
generalizada en cualquier persona.
Los criterios para este diagndstico son:
- La experimentacién de un evento traumético fuera del rango de
la experiencia usual gue podria entristecer marcadamente a
cualquier persona.
- El tiempo de duracion (més de un mes, cronico / menos de un
mes, agudo).
Segun los sintomas predominantes de respuesta al problema, el
sindrome puede presentarse bajo las formas de:
Excitacion o de "lucha': ansiedad, angustia, dificultad en la con-
centracién, hipersuceptibilidad ante una violercia potencial,
mayor reaccion al susto, panico. Se acompanan de alteraciones
en las condiciones fisioldgicas tales come, desordenes en |a ali-
mentacion y el suefio, palpitaciones, problemas gastrointesti-
nales, cambics en las conductas sexuales.
Depresidn o sintomas de "evasién”: Minimizacion de ia violen-
cia, negacién de io ccurrido, incapacidad de sentir dolor (diso-
ciacion), represion y olvido de la situacién violenta. Cambios en
las relaciones interpersonales, menos interés en las actividades,
resignacién ante sentimiertos de traicion y ante probables
hechos de muerte.

15. ESTADO DE VULNERABILIDAD: FEs la predisposicién para
experimentar abusc y / o situaciones de crisis.
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16. FACTORES DE RIESGO (Precipitantes o condicionantes):
Diversos factores asociados a la violencia intrafamiliar. Estos factores
no son causa, sino que aumentan la probabilidad de sufrir violencia.

17. FACTORES PSICOSOCIALES CONDICIONANTES: Son
aquellos estresores gue se constituyen en el punto de partida que prova-
ca cambios en el balance psicolégico de la persona y que puede ser iden-
tificade y evaluado en el pasado de las personas.

18. FACTORES PSICOSOCIALES (ESTRESORES PRECIPI-
TANTES): Es e! eslabdn perdido o punto decisive en la cadena de even-
tos estresantes gque convierte el estado vulnerable en estado de dese-
quilibrio o ¢risis.

19. FAMILIAR: Aguellas personas que tienen una relacion definida por
vinculos de consanguinidad o afipidad.

20. FAMILIA, DEFINICION LEGAL: Fs &l conjunto de personas natu-
rales unidas por vinculo de parentesco ¢ matrimonio y quienes conviven
con ellos de manera permanente; es decir, hijastros(as), hijos(as} de cri-
anza, hijos(as) adoptivos, amigos{as} que convivan bajo el mismo teche,
compartiendo gastos.

Se excluyen del concepto familia aquellas personas que convivan con la
familia perc con un contrato de por media.

21. GENERO: Son todas las creencias, actitudes, valores, conductas a
que la sociedad nos asigna por el hecho de ser hombres o mujeres. Es
la construccion social de lo masculino v lo femenino en una cultura, época
y sociedad determinada.

22. HISTORIA CLINICA DE VIF: documento donde se consignan los
datos obtenidos durante la atencion de un paciente o persona afectada
de VIF

23. INCESTO: Viclacién u otro tipo de abuso sexual cometido por un
famifiar o una persona afin - tutor(a) contra otro(a) miembro de la familia.
Relacion carnal entre parientes muy proximos, cuyo matrimonio esta pro-
hibido.

La organizacion Incest Survivors Anonymous, utiliza en sus panfletos
educativos el concepto "Traicidn a la confianza" al definir incesto que
puede invclucrar contacto fisico o no, seduccidén o abuso verbal, coito
anal o vaginal, sexc oral, sodomia, estimulacién manual {(como caricias en
los senos de una adolescente), amenazas directas, amenazas sobre
entendidas u otras formas de abuso.
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24. INTERVENCION EN CRISIS:

- Es una estrategia que toma lugar en el momento de una desor-
ganizacion grave, resultante de una crisis que constituye un
riesgo para la vida de la persona afectada vy / o de las demas
personas.,

T s i — . ot s e & e —————————————

- Esta circunscrita por un lado a la prevencion (antes de que ocur-
ran sucesos critices de la vida) y por otro, a la estrategia para el
tratamiento administrado oportunamente después de que los
SUCes0s criticos y sus consecuencias hayan ocurrido.

25. INTERVENCION EN CRISIS DE PRIMER ORDEN: La que impli-
ca ayuda inmediata y que casi siempre toma una sesion. Esta primera
ayuda (evitando riesgo de muerte y suicidio), generalmente ofrece
apoyo, reduce la mortalidad, toma medidas para evitar acciones destruc-
tivas y vincula a la persona en crisis con otros seres humanos.

26. INTERVENCION EN CRISIS DE SEGUNDA ORDEN: Proceso
terapéutico que ayuda a la persona a enfrentar su experiencia de crisis,
de manera que logre integrar el suceso en la estructura de la vida y dotar
el sujeto de mayores recursos para enfrentar e futuro. Este procesc
terapéutico puede durar semanas ¢ meses.

27. MALTRATO A DISCAPACITADOS: Todo acto que por accién u
omision provogue dano tisico o psicoldgico a personas discapacitadas, ya
sea por parie de miembros de la familia o de cuidadores(as). Se refiere
a tipos de maltrato gue no estén considerados en las categorias
anteriores y que afectan a personas que per su condicion de mayor
vulnerabilidad se encuentran en una posicion de dependencia, que los
ubica en una situacidn de mayor riesgo en relacion al maltrato.

28. MALTRATO DE ADULTOS(AS) MAYORES: Todo acto que por
accién u omision provogue dafio fisico o psicelégico a un(a) adulto(a)
mayor, por parte de un miembro de la familia. Comprende agresiones
fisicas, tratamiento despectivo, abandono emocional, descuido en los
cuidados basicos, médicos, abuso emacional y financiero.

29. MALTRATO HACIA LA MUJER O AL HOMBRE: Es |a forma mas
frecuente de violencia en la pareja. Puede manifestarse en distintas for-
mas.

30. MALTRATO INFANTIL: Toda conducta que, por accion u omisién
interfiera con el desarrolio fisico, psicoldgico o sexual de los nifos(as) y
jovenes,



- ABUSO SEXUAL: Cualquier forma de contacto sexual o ercti-
zacion con una nifa y / o nifio por parte de familiar o tutor(a)
adulto(a). Se considera abuso sexual la exhibicién, la involu-
cracion en situaciones de pornografia, la explotacién sexual. La
intensidad puede variar desde la exhibicién, involucracidon de la
nifa y / o el nifio en situaciones erdticas, la seduccién y ia vio-
lacién.

- ABANDONO Y NEGLIGENCIA EN LOS CUIDADQOS: Faita de
proteccion y cuidados fisicos a la nifia y / o el nifio por parte de
sus padres, madres ¢ cuidadores, asi como falta de respuesta a
las necesidades de contacto afectivo y estimulacion cognitiva.

- EXPLOTACION: Se refiere a situaciones en que los padres,

madres ¢ cuidadores(as), buscando ventaja econdmica, fuerzan
a la nifia y / o al nific a desempenar labores que no correspon-
den a su etapa de desarrollo y atenta contra los Derechos de fa
nifay / o ef nifio. Tal como forzar a lanifay / o el nifio a realizar
trabajos que atenten contra su salud e interfieran con su edu-
cacion.
MALTRATO EMOCIONAL: Hostigamiente verbal habitual a la
/ el nifia(o) a través de insultos, criticas, descalificaciones, ridi-
culizaciones, constante bloquec y de las iniciativas infantiles as/
como rechazo implicito y explicito.

- MALTRATO FiSICO: Toda agresion fisica, no accidental. Por

parte de los padres, madres o cuidadores(as), que provogue
dafe fisico, lesion o enfermedad en el / la nifio(a) o joven. La
intensidad def dafio puede variar desde lesiones leves a lesiones
mortales.
TESTIGO DE VIOLENCIA INTRA FAMILIAR: La nifay / o el
nifio que presencian situaciones de viclencia entre el padre vy la
madre, hacia la madre, el padre o hacia otros miembros de la
familia por las cuales son considerados sobrevivientes de VIE

31. MUJER AGREDIDA: Es una mujer que dentro de una relacion inti-
ma actual o pasada, sufre de abuso sexual, fisico y / o emocional. Ella
ha atravesado como minimo dos veces el cicle de la violencia y ha sufri-
do el menos dos incidentes agudos de agresian.

32. PERPETRADORI(A): Persora que comete la violacién u otro tipo de
abuso sexual. Persona que, por su relacion de confianza, autoridad o
superioridad, vicla o ejecuta trato deshonesto en contra de otra.

33. PSICOTERAPIA BREVE: [s la aplicacion breve de la psicoterapia
tradicional, requerida por un evento vital o situaciones de vida de la per-
sona afectada o por el contexto en el cual el tratamiento es brindado.
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Para no incurrir en error o uso inapropiado, el proceso terapéutico debe
ser bien entendido y requiere para su aplicacion de facultativos experi-
mentados.

34. PSICOTERAPIA BREVE Y DE EMERGENCIA: Estrategia para la
atencién de los trastornos emocionales y desorganizacion de las
acciones cuando se requiere intervencién inmediata. Esta intervencion
demanda alta precision en el orden del pensamiento y debe desarrollarse
en un periodo corto, que oscila entre una a seis sesiones terapéuticas,
segun la disponibilidad del recurso y fa condicién de la persona afectada.
Durante su aplicacion el facultativo debe estar alerta a las comunica-
ciones significativas, mientras formula rapidamente un derominador
comin y casi simultaneamente decidir la intervencion méas satisfactoria,
tomando en consideracion la evaluacion de las fortalezas, condiciones y
circunstancias de vida de la persona afectada.

35. PSICOTERAPIA DE EMERGENCIA: Es la psicoterapia breve apii-
cada a situaciones de crisis, donde la persona requiere que se responda
de inmediato a sus necesidades. Es un proceso de pensamiento
estrategico que enfoca con rapidez el problema y permite una acelerada
concepcion {de introspeccion).

36. SEXO: Son las ceracteristicas bicldgicas con las que nacemos.
Estas determinan nuestras diferencias fisico-anatémicas y érgano-fun-
cionales.

37. SINDROME DE LA MUJER MALTRATADA: La tecria del trauma
recoge los efectos devastadores del abuso fisico, psicologico y sexual de
la mujer. Este constituye una subcategoria del desorden de Estrés Post
Traumatico y se refiere al conjunto de efectos especificos, que presentan
las mujeres agredidas como resuitado de experimentar una situacién
repetida de abuso. No es una enfermedad mental, sino una respuesta
humana ante una situacién anormal. Los efectos pueden distribuirse en
tres grandes &reas, en la forma de pensar, la forma de actuar y la forma
de sentir. No es una enfermedad mental, sino un descrden en una per-
sona normal a consecuencia de vivir una situacién anormal y traumatica.
Si la violencia desaparece y se le da a la mujer, seguridad, proteccién y
asistencia adecuada, los sintomas cesapareceran con ef tiempo.

38. SINDROME DE MALTRATO: Considerado como el conjunto de
signos y sintornas fisicos, sexuales, psicoldgicos o formas mixtas, conse-
cuencias de situaciones de violencia. En 1902 Kempe y colaboradores
describieron por primera vez el "Sindrome del Nifio Golpeadc', categoria
que se incorpora al Sindrome de maltrate ya mencionado.
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39. SINDROME ESTRES POST TRAUMATICO: Cambios cognitivos,
afectivos y del comportamiento que se dan como consecuencia de even-
tos exteriores a la persona, tales como: las guerras, desastres naturales,
accidentes y otras experiencias inusuales a la experiencia humana.

40. SOBREVIVIENTE: Persona que continia viva (después de haber
sido sometida(o) a trauma fisico, psicologice o sexua!} y que logra cierto
equilibrio psicosocial, a pesar de haber sido agredidalo) sexuaimente por
un familiar o persona afin, tutor(a) o cuidador(a).

41. SOCIALIZACION: Es la experiencia de aprendizaje gue
desarrollamos desde que nacemos, patrones de conducta, actitudes,
valores, idioma que nos es transmitido por nuestros padres o abuelos,
escuela, iglesia. Es el proceso mediante el cual la persona aprende los
patrones de conducta permisibles en varios grupos sociales y las conse-
cuencias que tendra de la adopcion de cada uno de ellos.

42. TEORIA DEL CICLO DE LA VIOLENCIA: Explica el patron
experimentado por las personas agredidas. El patrdn o ciclo esta com-
puesto por tres fases:

- Aumento de la tensién.

- Incidente agudo.

- Arrepentimiento o tregua amorosa.
Contribuye a explicar cdmo las personas agredidas presentan compor-
tamientos de desampare aprendido y por tanto, por qué no se escapan
de la agresién. A veces se mantiene en una fase por tiempe indefinido.

43. VICTIMA: Persona que ha recibido un atague sexual. Sin embargo,
terapéuticamente, resulta més positivo enfocar la atencién en el hecho
de que la persona ha sobrevividoe al abuso o la violacién, en vez de
estigmatizarla con una palabra que resalta la impotencia.

44. VIOLACION: Acto de violencia sexual basado en el dominio, con-
trel, humillacion del ofensor(a) sobre ialel) sobreviviente, donde ésta es
desposeida de todas sus fuerzas fisicas y libre albedrio.

45. VIOLENCIA CONTRA LA MUJER: Cualiquier accidn o conducta
basada en su género que cause muerte, dafic o sufrimiento fisico, sexual
o psicologico a la mujer, tanto en el ambito publico como en el privado.

46. VIOLENCIA, DEFINICION LEGAL: Es aquel acto que atenta con-
tra los derechos de una persona en el &mbito de su hogar. Es el uso de
un poder absurdo que lastima severamente a sus victimas, donde el
agresor(a) es un miembrof(a) de |a familia.
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47. VIOLENCIA DOMESTICA: Es todo acto que afecta a la integridad,
dignidad y derechos fundamentales de algin miembro de la famiiia. Se
utiliza para controlar, dominar, y ejercer poder a través de formas violen-
tas fisicas, psicologicas o sexuales.

48. VIOLENCIA EMOCIONAL: Se refiere a conductas como insultos,
gritos, criticas permanentes, descalificaciones, humillacienes, privacion
de la libertad, o bien silencios prolongados. Abuso financiero.

49. VIOLENCIA EN LA PAREJA HETEROSEXUAL U HOMOSEXUAL.:
Se refiere a las situssicnes de violencia que ccurren entre los miembros
de la pargja. Estus situaciones se producen en forma ciclica y con inten-
sidad creciente.

50. VIOLENCIA FISICA: Actos que se expresan por medio de golpes,
cachetadas, empujones, manoseos, patadas, aranazos, golpes con uten-
silios, mordiscos, lesiones con armas y otros, que pueden producir
hematomas o traumatismos. Lsta violencia se da en ciclos de intensidad
creciente y puede llegar al homicidio.

51. VIOLENCIA INTRAFAMILIAR: Es aquel acto que atenta contra los
derechos de una persona en el @mbito de su hogar. Es el usc de un poder
absurdo, que lastima severamente a sus victimas, donde el agresor(a) es
ur miembro{a) de fa familia.

52. VIOLENCIA PSICOLOGICA: Actos gue se expresan por medic de
insultos. burlas, chantajes, uso de paiabras despectivas o hirientes des-
tinadas a desvalorizar, privacion de alimentos, de cuidados o de amor.
Actitudes para provocar miedo, temor, o verglenza.

53. VIOLENCIA RECIPROCA O CRUZADA: Maltrato ejercide por
ambos miembros de la pareja de manera reciproca. La violencia cruzada
puede ser fisica, verbal y / 0 emocional. Se excluyen las situaciones en
que la conducta vicienta ocurre en legitima defensa.

54. VIOLENCIA SEXUAL: Todo acto basado en el dominio, control,
humitlacién del ofensor(a) sobre lalel} sobreviviente gue producen dafio
a los érganos sexuales o que afectan la sexualidad de !a persona.
Obligar, coercionar, persuadir o seducir a alguien para que participe en
actos sexuales que manciflan su cuerpo o lastiman su dignidad de persona.

55. URGENCIA FiSICA: Casos con patologia potencialmente letal,

naturaleza orgéanica y / o funcional que requiere, de medidas inmediatas
a través de una atencion médica impostergable rapida y eficiente.
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56. URGENCIA PSIQUIATRICA Y/O PSICOLOGICA: Trastorno del
pensamiento, del sentimiento o de las accicnes que requiere atencion
inmediata.

SIMBOLOS Y ABREVIATURAS

VIF: Violencia Intrafamiliar

EEAG: Escala de Evaluacion de la Actividad Global.

PSP: Plan de Seguridad Personal.

DSM f'V: Manual diagndstico de evaluaciones de enfer-

medades mentales de la asociacidn pstquiatrica
americana. Revision nimero cuatro.
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