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Prólogo



Cuando me pidieron hacer este prólogo sentí felicidad por el recono-
cimiento a mi vida y a mi labor.

Hoy soy una mujer de 43 años, lo que me lleva a recordar 
que han sido ya 23 años de mirarme de una manera diferente, son 
muchas las transformaciones físicas y emocionales por las que he 
pasado. Reconozco que mirarme al espejo por mucho tiempo fue 
devastador, y con ello fue afectada una familia entera. Pero el tiempo 
pasó y me invité a reinventarme junto a los míos.

Hasta hace ocho años no existía el término salud mental para 
mí ni para el sector salud frente a esta realidad en Colombia que son 
«las agresiones con agentes químicos».

El camino habría sido mucho más fácil si este lenguaje hubie-
ra existido para muchas de nosotras y nuestros entornos. Salir del 
hospital después de tres meses de hospitalización y pretender que la 
vida continuaba fue tan duro y absurdo para mí, que muchas veces 
me invitaba a parar con la vida.

Hoy agradezco a Dios y a mi familia que fueran tan amorosos 
y dedicados, que no me permitieran caer.

Un día decidí que ya no lloraría más y que quería ser la mujer 
maravilla y, aunque sí lloré, hoy me siento poderosa y con propó-
sito. Desde ese día quise salvar a todas las que al igual que yo han 
vivido esta experiencia, y debo reconocer que dolió y que fue fruto 
de muchas frustraciones, porque a quien primero debía salvar era a 
mí misma. 
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Apoyando este protocolo empecé a hablar de mi vida, a sacar 
todo lo que estaba represado dentro de mí y, mejor aún, a reflexio-
nar frente a lo vivido, dejando el papel de víctima atrás; empecé a 
asumirme y a entender que haber sido quemada con ácido no era un 
impedimento para ser feliz y gozar de esta maravillosa vida que Dios 
me dio.

Dejé de tapar mis cicatrices y hasta aprendí a amarlas, hoy me 
reconozco como el agua que fluye, gracias a este trabajo y a todo lo 
aprendido. Decidí ser ese vaso medio lleno que siempre podrá reci-
bir y seguir aprendiendo, desde mis propias reflexiones de vida y una 
buena salud mental.

Entendí que las circunstancias de la vida no definen mi cami-
no, aprendí a ser más consciente y menos víctima, aprendí a dar sin 
quitarme, aprendí junto a mi familia y amigos que la vida es maravi-
llosa, y que la responsabilidad de una salud mental consciente apoya 
a las sobrevivientes a reconocerse y seguir adelante. Aprendí a dejar 
de sobrevivir para empezar a vivir la vida que quiero y me merezco, 
aprendí a ser responsable de lo que permití en mi vida.

No sabía a dónde llegaría cuando emprendí el camino como 
líder y precursora en la defensa de los derechos humanos de esta 
población, y en este tiempo solo sé que gracias a ese primer paso de 
valor y amor propio que me di en algún momento hoy esta herra-
mienta ha sido una inspiración para muchas mujeres que hoy siguen 
el camino.

Esta herramienta fue un trabajo en equipo, que invita a las 
sobrevivientes y sus familias a continuar con la frente en alto, enten-
diendo que solas(os) es muy difícil lograrlo.

Quisiera decir que no habrá más víctimas, pero a menudo lle-
gan a Reconstruyendo Rostros nuevas historias donde la desolación 
y la falta de apoyo emocional reinan en la vida de estas mujeres que 
llevan años escondidas detrás de las víctimas, a las que se aferran. 
Sus vidas han transcurrido en el olvido de una sociedad insensible y 
un Estado sin respuestas a sus necesidades primarias (como lo estu-
ve yo por muchos años).
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Algún día un amigo me dijo «quien padece el problema, encuen-
tra la solución». Esa solución solo la impulsa una buena salud mental.

Agradezco a la vida cada oportunidad que me ha dado, por 
ejemplo por traer personas como Pilar y Laura, con quienes terminé 
de reconocer que necesitaba tanta ayuda como las demás y que no 
era mi responsabilidad ser salvadora de nadie, más que de mí mis-
ma. Con ellas me sentí escuchada y no juzgada, la salud mental nos 
invita a reinventarnos a pesar de las circunstancias.

Agradezco por la invitación que me hicieron a creer en la impor-
tancia de una buena salud mental y por guiarme a dar ese primer paso.

Todas las víctimas que nos levantamos e hicimos parte de este 
trabajo somos inspiración y es ese el porqué de nuestras vidas.

Gina Potes



Introducción



En el año 2008 Colombia reconoce las violencias contra las mujeres 
como una violación a los derechos humanos y un problema de salud 
pública mediante la Ley 1257. En el 2013 reconoce por medio de la 
Ley 1639 que una de las formas de estas violencias es la ocasionada 
por ataques con agentes químicos y define las medidas de atención 
integral y protección de las víctimas. En 2016 robustece el marco 
normativo a través de la Ley 1773, en la cual se reconoce el delito 
autónomo de ataques con agentes químicos. Este marco se refuerza 
con  la Ley 1971 en el año 2019, en la que se establecen medidas de 
protección adicionales y se prioriza el derecho a la atención en salud 
y la promoción del acceso al trabajo. 

Por medio de la Resolución 4568 de 2014 el Ministerio de 
Salud adopta el Protocolo de Atención de Urgencias a Víctimas de 
Ataques con Agentes Químicos, en el que se describe la prestación 
de servicios por parte del primer respondedor en el lugar de los he-
chos de la agresión, la atención prehospitalaria, las acciones a reali-
zar en el servicio de urgencias y las acciones especializadas durante 
la hospitalización de la víctima. Si bien se establecen algunas direc-
trices para orientar la atención ambulatoria, la descripción detallada 
de las atenciones en salud física y mental posteriores al alta hospi-
talaria exceden el alcance del documento. Por otra parte, aunque se 
plantean acciones en salud mental y se enfatiza la importancia del 
abordaje interdisciplinar, se describen principalmente las acciones a 
realizar para atender las secuelas físicas del ataque. 
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Teniendo en cuenta estos vacíos en los protocolos y guías de 
atención desarrolladas desde el sector salud, así como las voces de 
víctimas que exigen acciones de acompañamiento para lograr una 
real inclusión familiar, educativa, laboral y social, se elaboró este 
documento. Está dirigido a profesionales de la Salud Mental de las 
diferentes Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud Públicas y 
Privadas adscritas a una Entidad Administradora de Planes de Benefi-
cios (eapb) en el territorio nacional. Estas tienen la responsabilidad de 
la atención, acompañamiento y seguimiento a las sobrevivientes de 
ataques con agentes químicos, sus familias y personas significativas 
de su entorno en las diferentes fases de atención en salud, incluida la 
fase de seguimiento poshospitalario por consulta externa. 

Este escrito tiene el fin de establecer los procesos y procedi-
mientos para la evaluación e intervención en salud mental con enfoque 
psicosocial en las víctimas y sobrevivientes, sus familias y personas 
significativas de sus entornos. Se brindan herramientas para el abor-
daje a nivel individual y familiar en todas las fases de intervención. 
Se establece una estrategia integral de seguimiento, rehabilitación e 
inclusión social en los diferentes entornos en los que se desenvuelvan 
desde el enfoque de derechos, de género, psicosocial y transforma-
dor. Finalmente, se describen las acciones de articulación intersecto-
rial, que promueven el restablecimiento de sus derechos.

El documento es el resultado de dos años de investigación par-
ticipativa, en el marco de un proyecto de la Facultad de Psicología 
de la Universidad El Bosque con el apoyo de la Fundación Recons-
truyendo Rostros, la Secretaría Distrital de la Mujer, El Hospital Si-
món Bolívar y con la asistencia técnica del Ministerio de Salud y 
Protección Social.  Fue ajustado con base en los resultados de un 
proceso que incluyó su revisión por parte de la Organización Pana-
mericana de la Salud/ Organización Mundial de la Salud ops/oms, de 
la Harvard School of Medicine y de las instituciones que hacen parte 
de la Mesa Intersectorial de Ataques con Agentes Químicos. Esta 
investigación es el resultado de un proceso intersectoriales entre la 
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academia, el Gobierno nacional y local, las agencias de cooperación 
y las organizaciones de base comunitaria.   

Las técnicas para la recolección de información sobre las ne-
cesidades en salud mental de las víctimas incluyeron la observación 
participante, entrevistas a profundidad y grupos focales con más de 
20 mujeres sobrevivientes y sus familias. Esto permitió conocer de 
primera mano: emociones y sentimientos según la fase de atención 
en salud; los impactos a nivel familiar y en personas significativas 
del entorno para cada una de las fases de atención descritas; las ex-
periencias previas de atención en salud mental, esto incluye las ba-
rreras de acceso y las buenas prácticas en salud; las experiencias 
y necesidades individuales para construir posiciones consensuadas 
sobre cuáles son las necesidades en salud mental tanto de víctimas 
como de familiares; los factores de riesgo y factores protectores para 
la salud mental; la afectación a las diversas áreas de ajuste; las es-
trategias propias, familiares y comunitarias empleadas para hacer 
frente a estas afectaciones.

El proceso de exploración sobre las necesidades en salud men-
tal de las víctimas para establecer los procesos y procedimientos para 
la evaluación e intervención en salud mental se vio complementado 
por información recolectada a través de estas mismas técnicas con 
profesionales del ámbito de la salud física y mental con larga trayec-
toria en la atención en casos de quemaduras con agentes químicos 
del Hospital Simón Bolívar y con expertas en género y derechos de 
la Secretaría de la Mujer de Bogotá y del Ministerio de Salud y Pro-
tección Social. Por último, se realizaron tres encuentros en los que 
participaron profesionales de la salud junto con las sobrevivientes y 
sus familias.

Los resultados del análisis de la información recolectada fue-
ron socializados con las participantes en diversos espacios y a través 
de un trabajo colaborativo, fueron determinadas las estrategias de 
evaluación e intervención en salud mental, enfocadas a la recupera-
ción y al restablecimiento de sus derechos.
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Este libro se divide en cuatro capítulos. En estos se busca 
describir las acciones y estrategias terapéuticas en salud mental con 
enfoque psicosocial que se deben realizar en el marco del Sistema 
General de Seguridad Social en Salud y desde los enfoques psicoso-
cial, de género, de derechos, transformador y del principio de acción 
sin daño. 

En el primer capítulo, titulado «Los ataques con agentes quí-
micos en Colombia y la atención integral en salud mental» se realiza 
una introducción a los ataques con agentes químicos en Colombia 
y se describen los mecanismos de registro de la incidencia del fe-
nómeno en el país. Se presentan definiciones sobre las violencias 
de género, sobre los ataques con agentes químicos como un tipo de 
violencia de género y se presenta el marco conceptual sobre el que se 
construye este documento. En él se describen conceptos asociados 
a la salud mental que han de ser tenidos en cuenta por profesionales 
que acompañan el proceso de intervención y que dan cuenta de la 
salud mental como un proceso dinámico y complejo.

En el segundo capítulo se especifican los enfoques y princi-
pios que han de ser tenidos en cuenta para realizar las intervenciones 
en salud mental. Se describe y justifica la necesidad de realizar la 
atención desde un enfoque de derechos, lo que implica el recono-
cimiento de los derechos y la dignidad humana. Así pues, cada una 
de las intervenciones que se lleven a cabo han de estar enmarcadas 
en estos principios: el enfoque psicosocial, para reconocer que las 
violencias generan afectaciones en diferentes dimensiones del ser 
humano y estas han de ser abordadas desde la integralidad, así como 
reconocer que las afectaciones, emociones y sentimientos están re-
gulados por el contexto. El enfoque de género, que reconoce y visi-
biliza relaciones de poder en las que lo masculino es sobrevalorado 
en detrimento de lo femenino y a través del cual se plantea que las 
violencias de género son el resultado de procesos de discriminación 
y subvaloración histórica a los que están expuestas las mujeres, por 
lo que las intervenciones en salud mental con enfoque psicosocial 
basadas en el enfoque de género deben reconocer estas dinámicas 
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y dirigirse a transformarlas. El enfoque trasformador, que reconoce 
que cada persona tiene potencialidades, capacidades y debilidades 
que deben ser reconocidas y transformadas para que se puedan su-
perar las vulnerabilidades, contribuyendo a la eliminación de los es-
quemas de discriminación y marginación que pudieron ser la causa 
de los hechos victimizantes. Por último, el principio de acción sin 
daño, que reconoce que no existen prácticas institucionales neutras 
y que, en algunos casos, estas pueden reproducir o acentuar las re-
laciones de poder y generar revictimización si no se actúa bajo los 
principios de los enfoques antes mencionados. En este apartado tam-
bién se describen con detalle los avances normativos que ha tenido 
el país en el tema de violencias de género y específicamente frente 
a los ataques con agentes químicos, por esta razón se incluye una 
descripción de las leyes promulgadas para la prevención, atención 
y sanción en estos casos, así como otras resoluciones, decretos y 
circulares relacionadas. 

En el tercer capítulo, titulado «Ataques con agentes químicos 
y salud mental» se exponen las necesidades y las principales conse-
cuencias en salud mental de los ataques con agentes químicos según 
lo descrito en la literatura científica local y en los hallazgos obteni-
dos en el proceso de investigación participativa  que contribuyó a la 
construcción de este documento y que incluyen: la sistematización 
de los signos y síntomas identificados por las personas sobrevivien-
tes, sus madres y padres, hijos e hijas y demás familiares (grupos fo-
cales con víctimas sobrevivientes). Así como los signos y síntomas 
evidenciados por las y los profesionales expertas/os en salud mental 
(Hospital Simón Bolívar y Secretaría Distrital de la Mujer); las ba-
rreras de acceso encontradas; y los servicios que se requieren para el 
restablecimiento de su vida con proyectos en el ámbito familiar, de 
pareja, educativo, laboral y ocupacional, entre otros.

El cuarto y último capítulo pretende ser una guía para la in-
tervención. En este se describe la constitución del equipo técnico en 
salud mental y el proceso de intervención en cinco etapas diferen-
tes: en el lugar de los hechos, durante la urgencia hospitalaria, en 
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el momento de la hospitalización, una denominada fase pre-alta, y 
por último, se describen aspectos clave de la intervención durante la 
atención ambulatoria. En las cuatro primeras fases se establecen las 
intervenciones individuales y familiares a realizar por el equipo de 
salud mental especializado y no especializado. En la quinta fase (se-
guimiento o atención ambulatoria) toman protagonismo los servicios 
sociales y las personas significativas del entorno de la víctima para 
potenciar el proceso de recuperación y la incorporación en cada uno 
de los entornos de la vida de la persona: pareja, familia, trabajo, edu-
cación, entre otros. La construcción de este capitulo se realizó con el 
apoyo de varias instituciones, entre ellas el Hospital Simón Bolívar, 
pionero en la atención a víctimas de ataques con agentes químicos.   

Con estos elementos, este libro pretende brindar las herra-
mientas necesarias para realizar la atención y el acompañamiento 
desde una postura ético-humanística que sea capaz de acoger las 
complejidades de las experiencias derivadas del evento de violen-
cia. Se busca evitar acciones de revictimización y de patologización 
proponiendo acciones y medidas en las que se tenga en cuenta a la 
víctima, a su familia y a su contexto. Esperamos que brinde a los 
profesionales de la salud mental las herramientas para acercarse a las 
víctimas de ataques con agentes químicos desde una perspectiva de 
escucha sobre sus propias necesidades. Con el fin de poder ayudarlas 
en el proceso de restablecimiento de su vida cotidiana, potenciali-
zando el restablecimiento efectivo de sus derechos.

 





1



Los ataques
con agentes químicos
en Colombia y
la atención integral
en salud mental
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Los ataques químicos:
un tipo de violencia de género

Los coloquialmente llamados «ataques con ácido» son una modali-
dad de violencia en la que se arrojan sustancias o agentes químicos 
corrosivos a la piel de una persona con la intención de desfigurarla, 
mutilarla o torturarla. Sus consecuencias son físicas, psicológicas, 
sociales y espirituales de por vida (Berlamas, 2013). 

En el año 2013, el Ministerio de Salud y Protección Social de 
Colombia realizó un análisis de la información de casos de ataques 
con agentes químicos en el país, a través de los registros del Hospital 
Simón Bolívar y del Instituto Nacional de Salud. Este análisis con-
templó los casos registrados entre enero del 2008 y julio del 2013.  
Se identificaron en ese entonces 366 mujeres agredidas con quími-
cos (Ministerio de Salud y Protección Social, 2014).

De los casos totales presentados en el Sistema de Vigilancia 
en Salud Pública del Instituto Nacional de Salud entre los años 2012 
y 2013, el 80% fueron mujeres y el 20% restante hombres. La edad 
promedio de las víctimas fue de 25,8 años, el 82% sufrió lesiones 
localizadas principalmente en cara y cuello (Ministerio de Salud y 
Protección Social, 2014).

Con estos hallazgos, Colombia reconoce la problemática de 
ataques con agentes químicos como una forma de violencia con-
tra la mujer y crea en el año 2013 la primera Ley relacionada con 
la atención a las víctimas. Este mismo año se da inicio al registro 
de casos en los sistemas de información. Sin embargo, fue en el 
año 2015 cuando el Ministerio de Salud y Protección social y el 
Instituto Nacional de Salud generaron un mecanismo de registro 
más específico para notificar las violencias basadas en el género: 
el Sistema de Vigilancia en Salud Pública de Violencias de Género 
(sivige), en el que fueron incluidos los ataques con agentes quími-
cos como un tipo de violencia de género. Con este nuevo sistema, 
se han registrado un total de 75 casos en el año 2015 y 35 en el año 
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2016. En los años 2017 y 2018 el total de casos reportados fue de 
83 (50 mujeres y 33 hombres).

Panorama de los ataques con 
agentes químicos en Colombia

Una de las grandes dificultades que ha tenido el Estado colombia-
no es poder identificar el número exacto de víctimas quemadas por 
agentes químicos en el país, especialmente de los casos ocurridos 
antes del desarrollo del Sistema de Vigilancia en Salud Pública de 
Violencias de Género (sivige). 

El Hospital Simón Bolívar proporcionaría detalles sobre las 
69 víctimas identificadas entre el 1998 y el año 2012, que represen-
tan los únicos datos sobre la incidencia de estos ataques en el país 
previo al 2008 (Ministerio de Salud y Protección Social, 2014)1. De 
los casos registrados en este hospital, el 80% fueron mujeres con 
baja escolaridad, dependencia económica y emocional de sus pa-
rejas y con historias de violencia física o psicológica por parte de 
estas. La edad promedio de las víctimas fue de 25,8 años. El 82% 
sufrieron lesiones localizadas principalmente en cara y cuello. El 
50% de las víctimas necesitó cirugías reconstructivas de párpados y 
el 31% de las víctimas sufrió ceguera de al menos un ojo. El princi-
pal agresor fue su pareja actual o expareja; y la ruptura reciente de la 
relación resultó ser un factor asociado al ataque (Ministerio de Salud 
y Protección Social, 2014).

En la mayoría de los casos, según identificaron Gaviria-Cas-
tellanos, Gómez Ortega y Gutiérrez (2015), las mujeres relatan que 
han sido atacadas en la calle de forma inesperada, sintieron que al-

	 1	 Además, el hospital proporcionó los datos que sumados a los registrados por el 
Instituto Nacional de Salud y analizados por el Ministerio de Salud y Protec-
ción Social darían a conocer el elevado número de casos mujeres agredidas con 
químicos en Colombia entre enero de 2008 y julio de 2013 (366).
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guien les lanzó de frente o por la espalda un líquido que las ence-
gueció y les produjo un dolor tan intenso que les impidió identificar 
al agresor. El líquido es lanzado generalmente a la cara y por escu-
rrimiento produce lesiones en cuello y tórax. Las áreas anatómicas 
más afectadas son: la cara, el cuello, las manos y la zona genital. La 
mayoría de las víctimas requieren múltiples procedimientos recons-
tructivos que se prolongan por largos periodos de tiempo (Resolu-
ción 4568 de 2014).

Estas lesiones, además de ser de muy difícil abordaje y de 
provocar graves secuelas cicatriciales y funcionales en las víctimas, 
impactan de manera significativa a las familias y los contextos don-
de las víctimas desarrollan sus actividades diarias.

Entre el año 2014 y el 2016, el Instituto Nacional de Salud re-
portó un total de 474 personas quemadas con agentes químicos. Sin 
embargo, se encontraron dificultades para identificar el número de 
personas atacadas cuando se realizó el análisis de la información, ya 
que los registros no diferenciaban entre la quemadura por violencia 
y la quemadura por accidente u otras causas. De igual manera, se 
tuvo en cuenta la desagregación por tipo de sustancia. En el análisis 
realizado se encontró que en el año 2014 se reportó el mayor núme-
ro de casos con un total de 283. De estos, el 42,76% fueron niños y 
niñas (121) y el 45,23% mujeres entre 20 a 49 años (128); del total 
de casos reportados en mujeres, el agresor fue su pareja o expareja 
en el 48% de las ocasiones. Mientras que los principales agresores 
de niños, niñas y adolescentes fueron sus familiares. 

Teniendo en cuenta las dificultades encontradas en los siste-
mas de información, a partir del año 2015 el Ministerio de Salud y 
el Instituto Nacional de Salud tomaron la decisión de registrar dife-
renciadamente los casos de ataques violentos en el Sistema de Vigi-
lancia en Salud Pública de Violencias de Género. Con este sistema 
de vigilancia se encontró un total de 75 casos en el año 2015 y 35 
casos en el año 2016. Del total de casos para los dos años, el 61% 
fueron en mujeres (67) y el 39,1% en hombres (43). Durante los dos 
años, el porcentaje de niños, niñas y adolescentes fue 43,64% y de 
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personas adultas 56,46%; para el caso de las mujeres, solo el 25% 
de los registros identificaron como agresor a sus parejas o exparejas, 
el 75% de presuntos agresores fueron personas desconocidas, otro 
familiar, un conocido/a sin ningún trato y sin información. En el año 
2017, hubo un total de 54 casos, 23 hombres y 31 mujeres. En el 
2018 se registraron 48 casos, de los cuales 29 fueron ataques hacia 
hombres y 19 a mujeres.

Concepto de Violencia de Género

Las violencias de género corresponden a cualquier acción o conduc-
ta que se desarrolle a partir de las relaciones de poder asimétricas 
basadas en el género, que sobrevaloran lo relacionado con lo mas-
culino y subvaloran lo relacionado con lo femenino. Este concepto 
se establece entendiendo género como un estructurador social que 
determina la construcción de roles, valoraciones, estereotipos e ima-
ginarios asociados a lo masculino y lo femenino, y las relaciones de 
poder que de estos se desprenden y se exacerban con otras formas de 
desigualdad. Estas construcciones sociales difieren entre sociedades, 
culturas y se transforman en el tiempo y parten de expectativas co-
lectivas de género que se modifican dependiendo de la condición de 
clase, el periodo del curso de vida y el lugar que ocupan los sujetos 
sociales en el ordenamiento socio-racial. Las discriminaciones por 
razones de género permean las estructuras sociales, culturales, eco-
nómicas y políticas; y tienen impactos individuales, comunitarios y 
colectivos (sivige, 2016).

Según el artículo 11 de la Ley 1719 de 2014, se entiende por 
violencia el uso de la fuerza, la amenaza del uso de la fuerza, la coac-
ción física, sexual o psicológica, como la causada por el temor a la 
violencia, la intimidación, la detención ilegal, la opresión psicológica, 
el abuso de poder, la utilización de entornos de coacción y circuns-
tancias similares que impidan a la víctima dar su libre consentimiento 
(Ley 1719, 2014). Partiendo de esta definición, el Sistema Integrado 
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de Información de Violencias de Género (sivige) establece las siguien-
tes categorías de análisis y clasificación de las violencias de género 
basadas en relaciones asimétricas de poder relacionadas con el género:

•	 Según características de la violencia: psicológica, se-
xual, física y económica.

•	 Según características de la víctima: características ge-
nerales como sexo, orientación sexual, identidad de 
género, edad, pertenencia étnica. Condiciones de vul-
nerabilidad generales como persona con discapacidad, 
persona víctima del conflicto armado, persona desmo-
vilizada, persona con jefatura de hogar, persona extran-
jera, gestantes, habitantes de calle, persona en situación 
de prostitución, persona consumidora de spa. Condicio-
nes de vulnerabilidad por ocupación como visibilidad 
política y comunitaria, persona trabajadora doméstica, 
persona campesina, persona dedicada al cuidado del ho-
gar (sin remuneración). 

•	 Según el ámbito de la violencia: familiar conviviente, fa-
miliar no conviviente, de pareja y expareja, amistad, co-
munitario, salud, escolar, laboral, institucional, reclusión 
intramural, instituciones de protección y sin relación.

•	 Según características de la persona agresora: sexo, orien-
tación sexual, identidad de género, grupo de edad, ocu-
pación de interés.

•	 Según la zona geográfica de ocurrencia: urbano, centro 
poblado, rural disperso, departamento, municipio, terri-
torio colectivo, afrodescendiente, resguardo indígena.
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Conceptos de salud mental para la 
atención integral en salud mental

La Ley 1616 de 2013 define la salud mental como:

Un estado dinámico que se expresa en la vida cotidiana a 
través del comportamiento y la interacción de manera tal que 
permite a los sujetos individuales y colectivos desplegar sus 
recursos emocionales, cognitivos y mentales para transitar 
por la vida cotidiana, para trabajar, para establecer relaciones 
significativas y para contribuir a la comunidad (p. 11).

Ha de considerarse también que la salud mental incluye las capaci-
dades a nivel cognitivo, afectivo, emocional y relacional de un in-
dividuo o un grupo social, que les permite enfrentar y autogestionar 
satisfactoriamente sus procesos vitales y resolver sus necesidades 
personales, sociales y culturales (González y Paniagua, 2005).

En este contexto, la atención integral en salud mental tiene 
en cuenta las diversas esferas y necesidades de las personas, parte 
de la capacidad de afectar hechos concretos de su propia vida y del 
ambiente en el que se desenvuelve, se aleja de una concepción bio-
médica centrada en la psicopatología y propone acciones e interven-
ciones centradas en promover las potencialidades de la persona, para 
incidir en su vida, sus relaciones sociales y su entorno. La atención 
integral en salud mental enfatiza las capacidades de afrontamiento, 
resiliencia, empoderamiento y agenciamiento para retomar su vida 
con proyectos a corto y a largo plazo, acogiendo los recursos socia-
les que se encuentran en sus entornos para así mismo gestionarlos.  
Esto ayuda a reconocer las dificultades que se pueden encontrar y 
la responsabilidad que tiene el Estado de garantizar ciertos recursos 
que son necesarios para fomentar la salud mental, como el acceso a 
la salud, políticas laborales equitativas, acceso a justicia, entornos 
seguros, entre otros. 
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Concepto de Afrontamiento

El concepto de afrontamiento se refiere a la habilidad para percibir, 
asimilar, comprender y regular las propias emociones y las de los de-
más, promoviendo crecimiento emocional e intelectual. El «esfuer-
zo» cognitivo y conductual que debe realizar un individuo para ma-
nejar demandas externas (ambientales, estresores) o internas (estado 
emocional) que son evaluadas como algo que excede los recursos de 
la persona es lo que se ha denominado estrategias de afrontamiento 
(Martínez, Piqueras, e Ingles, 2011). 

El afrontamiento es un aspecto muy relevante para el funcio-
namiento óptimo personal y se divide en diferentes estilos y estrate-
gias. Los estilos son predisposiciones personales que se presentan en 
las distintas situaciones, son estables en el tiempo y además determi-
nan el uso de las estrategias. 

Se entiende que las personas movilizan capacidades, recursos 
y habilidades personales y sociales mediante estrategias para enfren-
tar las problemáticas y situaciones que experimentan y, por lo tanto, 
movilizan estos recursos para contrarrestar el impacto psicosocial. De 
esta forma, los recursos de afrontamiento posibilitan la toma de de-
cisiones a favor del bienestar físico y emocional, así como la ruptura 
de las situaciones que afectan su existencia (Martín Beristaín, 2010).

Las estrategias son procesos concretos y específicos que se 
utilizan en cada contexto y que pueden ser cambiantes, dependiendo 
de las condiciones que las desencadenen. Según Sepúlveda-Baldosa, 
Romero-Guerra y Jaramillo-Villanueva (2012), estas son modifica-
bles y pueden ser de dos tipos:

•	 Activas: son comportamientos relacionados al pro-
blema, análisis de las circunstancias, reflexión de po-
sibles soluciones, estrategias de anticipación ante 
un desastre, control de las emociones y circunstan-
cias, así como la búsqueda de apoyo social. Entre es-
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tos comportamientos se encuentran:		   

1.	 	Creencias y pensamientos: reflexividad, reconoci-
miento de capacidades y recursos, reconocimiento 
de derechos, identificación de sueños, deseos y espe-
ranzas, creencias espirituales, etcétera. 

2.	 Prácticas: prácticas de autocuidado, organización so-
cial y familiar, independencia económica, etcétera.

3.		 Relaciones: «apoyo familiar, social, de instituciones, 
etcétera» (Secretaría Distrital de la Mujer, 2015, p. 14).

•	 Pasivas: utilización de estrategias como retraimiento, 
tratar de no pensar en el problema y no sentir nada, ig-
norar, negar o rechazar el evento, tomar las cosas a la 
ligera y aceptación pasiva.

Concepto de Resiliencia 

Tal y como lo define Rutter (citado por Cabanyes, 2010):

Resiliencia es el fenómeno por el que los individuos alcanzan 
resultados positivos, a pesar de estar expuestos a experien-
cias adversas. No representa inmunidad o impermeabilidad al 
trauma, sino la capacidad de recuperarse de las experiencias 
adversas. Tampoco constituye una resistencia a la adversi-
dad, sino que hace referencia a la capacidad de crecer o desa-
rrollarse en los contextos difíciles. 

Según Fontaines, Palomo de Rivero y Velázquez (2015) resiliencia 
es «el proceso de adaptarse a la adversidad, trauma, tragedia, amena-
za, fuentes de tensión significativas como problemas familiares o re-
laciones personales, problemas de salud o situaciones estresantes la-
borales o financieras» (p.166). La resiliencia no es una característica 
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que la gente tiene o no tiene, pues incluye conductas, pensamientos 
y acciones que pueden ser aprendidas y desarrolladas por cualquier 
persona. Hay factores que contribuyen al desarrollo de la resilien-
cia como por ejemplo contar con recursos para generar habilidades; 
contar con familiares o alguien externo que oriente y brinde confian-
za, ofreciendo estímulos y seguridad; contar con la capacidad para 
llevar a cabo planes realistas, tener una visión positiva de sí mismos 
y confianza en la fortalezas y habilidades propias. Estos factores, 
entre otros, fortalecen la comunicación y solución de problemas y 
generan la capacidad para manejar sentimientos e impulsos fuertes. 

Concepto de Empoderamiento 

Este concepto ha sido desarrollado por las organizaciones de muje-
res. Fue presentado por la red de mujeres en la Conferencia Mun-
dial de Mujeres en Nairobi (1985) e impulsado por la Conferencia 
Mundial de las Mujeres de Naciones Unidas en Beijing (1995) como 
estrategia para alcanzar la igualdad y equidad de las mujeres. La 
estrategia está orientada hacia el aumento de la participación de las 
mujeres en los procesos de toma de decisiones, conciencia y acceso 
al poder individual y colectivo, para superar las prácticas culturales 
y estructurales que contribuyen a perpetuar su situación de desven-
taja y desigualdad.

Su clave es la transformación de las relaciones de poder entre 
individuos, comunidades, servicios y gobiernos, ayudando a que los 
individuos tengan mayor control sobre sus vidas. Para ello, las con-
diciones para su desarrollo deben estar incluidas en la sociedad en la 
que se vive. A nivel individual, el empoderamiento es un elemento 
importante del desarrollo humano. Dicho proceso establece que las 
mujeres cuando han sido víctimas de violencias necesitan: recursos 
intelectuales, autoconfianza, participación en las decisiones, una red 
de apoyo como recursos sociales y mayor autonomía mediante re-
cursos económicos (Casique, 2010).
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Concepto de Agenciamiento

Tejada (2005) establece que el agenciamiento es la capacidad de ejer-
citar el control sobre el propio funcionamiento y sobre los eventos 
que afectan factores de la vida. El agenciamiento aspira a ser una 
estrategia de cambio para que los individuos puedan generar modi-
ficaciones y transformaciones de sí mismos y de su ambiente. A su 
vez, implica un proceso sistemático que permite a las personas tener 
mayor control sobre sus pensamientos, sentimientos, motivaciones y 
acciones. En síntesis, es un ejercicio que le permite a la persona tener 
herramientas eficaces y fortalecer cuatro dimensiones fundamentales:

•	 El reconocimiento de sí mismo: se basa en el desarrollo 
de habilidades para identificar, analizar y cuestionar su 
historia, sus fortalezas y debilidades, sus posibilidades 
de transformación, estilos de aprendizaje, pensamien-
tos, relaciones interpersonales, gestión de conflictos, y 
su disponibilidad y direccionamiento para validarlos, 
modificarlos y contextualizarlos. 

•	 El reconocimiento del otro: se refiere al desarrollo de 
habilidades para reconocer al otro en cuanto a su rela-
ción y su posibilidad de complemento e integración. 

•	 El reconocimiento del contexto y la historia: se basa en 
el desarrollo de habilidades para reconocer la historia, la 
cultura y el entorno, con sus posibilidades y limitacio-
nes como alternativas de mejora y de cambio. 

•	 La transformación continua en la acción: se refiere al 
desarrollo de habilidades que posibiliten planear, pro-
yectar, llevar a la acción, autoevaluar, retroalimentar, au-
torregular y auto-direccionar. Es importante que el indi-
viduo desarrolle competencias cognitivas y relacionales.
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Enfoques, 
principios
y marcos 
normativos
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Los enfoques aquí adoptados constituyen el marco ético-concep-
tual sobre el que se basan las acciones para la atención integral de 
salud mental de las personas víctimas y sobrevivientes de ataques 
con agentes químicos, sus familias y personas significativas de su 
entorno. Los principios sustentan una intervención de salud mental 
que tiene en cuenta la complejidad de las causas estructurales de esta 
violencia y las consecuencias sobre las diversas esferas de la vida 
de las víctimas y por lo tanto, adopta una mirada más amplia que la 
biomédica; en tanto que el marco normativo provee todas las bases 
que guían y permiten el accionar planteado.

Enfoque de derechos

El enfoque de derechos parte de la idea de la universalidad, ina-
lienabilidad e indivisibilidad de los derechos humanos de todas las 
personas, sin discriminación por razones de raza, sexo, religión, per-
tenencia étnica, edad, discapacidad, orientación sexual, identidad de 
género o condición social, entre otras. La atención integral en salud 
mental para las víctimas y sobrevivientes y su núcleo familiar debe 
contemplarse reconociendo el respeto, protección y garantía de los 
derechos humanos; también se entiende que estos en ningún mo-
mento pueden ser vulnerados o restringidos. Así, se debe garantizar 
el derecho a la vida, salud física y mental, libertad, integridad, segu-
ridad, acceso a la justicia y a la reparación integral de las víctimas, 
consagrado en la Constitución Política y reglamentado en las dife-
rentes leyes, decretos y resoluciones que se han expedido para las 
víctimas de ataques con agentes químicos.
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Enfoque psicosocial2 

El enfoque psicosocial permite reconocer que las violencias, inclu-
yendo la violencia de género, afectan diversas dimensiones del ser 
humano: emocional, cognitiva, relacional, cultural, política, espiri-
tual, laboral y económica. De este modo, se trasciende la mirada 
individual sobre la persona y se la comprende en relación con otros 
y con el contexto social y político donde se desenvuelve. Por lo 
cual, el fortalecimiento de sus redes de apoyo familiares, sociales e 
institucionales adquiere una connotación muy importante. Es decir, 
aborda el espacio de encuentro entre el sujeto y el ámbito colectivo, 
sin perder de vista la experiencia personal del individuo (Anacona 
Hormiga, 2014). Un profesional de la salud tiene la responsabilidad 
de conocer la oferta institucional intersectorial que existe en el país. 
La cual le permita la activación de rutas establecidas en los territo-
rios como la canalización a servicios complementarios psicosociales 
existentes en salud y en otros sectores como las secretarías de la mu-
jer, organizaciones de base comunitaria, programas de prevención 
de violencias de género entre otras.

Como se expresa en el Programa de atención psicosocial y sa-
lud integral a víctimas (papsivi) del Ministerio de Salud y Protección 
Social, este enfoque privilegia:

acciones tendientes a contribuir en la reparación de la digni-
dad humana, generar condiciones para [el] ejercicio autónomo 
de las personas y las comunidades en la exigencia de los dere-
chos y devolver a estas la independencia y el control sobre sus 
vidas y sus historias. Reconoce y valida las potencialidades y 

	 2	 «La estrategia psicosocial asume el enfoque y las prácticas promovidas por la 
psicología social crítica, la cual centra sus comprensiones y sus praxis en la 
relación entre los seres humanos y sus contextos sociohistóricos, profundizando 
en las relaciones de poder y la ideología presentes en las interrelaciones» (Se-
cretaría Distrital de la Mujer, 2015, p .19).
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capacidades con las que cuentan las personas y las comuni-
dades para recuperarse y materializar sus proyectos de vida 
(Ministerio de Salud y Protección Social, 2016b, p. 14).

El Manual de acompañamiento psicosocial en las Casas de Igual-
dad de Oportunidades para las Mujeres (ciom) de la Secretaría Dis-
trital de la Mujer (2015) citando a las autoras Rodríguez, Rapacci y 
Nensthiel, define el acompañamiento psicosocial como:  

un proceso de interacción en el que se reconoce que los suje-
tos hacen parte de un entramado social y se realiza una lec-
tura crítica de los diferentes contextos para implementar es-
trategias que permitan reconstruir las redes sociales y aportar 
en la restitución de derechos. El acompañamiento psicosocial 
es un conjunto de acciones intencionadas que tienen el pro-
pósito de potenciar recursos, facilitar la comprensión de los 
problemas y la dignificación de las personas, creando junto 
con ellas escenarios de cambio en términos de ampliación de 
las posibilidades de comprensión y actuación (p. 20).

Desde este enfoque se privilegian las intervenciones de naturaleza 
participativa (no asistencialista) que fomentan el empoderamiento, 
la autogestión en la toma de decisiones y las potencialidades de las 
personas implicadas, reconociendo los contextos y construcciones 
subjetivas para comprender la situación de las víctimas, sus familias 
y personas significativas. Así mismo, el enfoque psicosocial orienta 
a la realización de acciones articuladas con otros sectores como jus-
ticia, trabajo, protección, desarrollo social y económico, que realizan 
actividades para el establecimiento de la salud mental en el marco 
de los múltiples contextos en que se reconstruyen las nuevas identi-
dades individuales y colectivas. Además, se establecen prácticas en 
relación a las creencias, normas y valores que regulan la vida social.  
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Enfoque de género

El enfoque de género se torna relevante en la construcción, desarrollo 
y evaluación de las acciones individuales y colectivas en salud men-
tal con las mujeres víctimas y sobrevivientes de ataques con agentes 
químicos, sus familias y personas significativas, puesto que permite 
identificar, comprender, visibilizar, cuestionar y subvertir los lugares 
de subordinación de las mujeres y de lo femenino que se encuen-
tran en la base de esta forma de violencia. De igual manera, implica 
reconocer las violencias y malestares de las mujeres dentro de lógi-
cas sociopolíticas, culturales y económicas, no desde un orden de lo 
personal o psicológico tradicional en el que se tiende a psicologizar, 
privatizar, despolitizar, naturalizar y patologizar las violencias y ma-
lestares (Cabruja y Ubach, 2004). Desde esta perspectiva, el diseño 
e implementación de medidas busca favorecer su empoderamiento y 
autonomía. El enfoque de género permite hacer una lectura que tiene 
en cuenta las causas y consecuencias estructurales especialmente de 
las violencias contra las mujeres en nuestro contexto. La violencia 
se concibe como una forma de control y dominio sobre las mujeres; 
en especial en las relaciones de pareja. 

Implementar el enfoque de género en la atención en salud men-
tal implica que, en cualquier intervención, ya sea individual, familiar 
o grupal, se debe partir de reconocer la importancia de identificar y 
abordar las violencias vividas dentro de un contexto sociopolítico 
estructural. Se debe evitar culpar a las víctimas por lo ocurrido, no se 
debe justificar la violencia por ningún motivo y hay que comprender 
la violencia como una violación de los derechos humanos. También, 
se debe reconocer que las violencias de género son violencias sim-
bólicas y estructurales que permean las instituciones y servicios de 
salud. Los profesionales de salud no pueden dudar o cuestionar los 
relatos de las víctimas, sus experiencias de vida e imaginarios y for-
mas de naturalización de las violencias.  
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Enfoque transformador

El enfoque transformador de género supone poder visibilizar el or-
den desigual de género sobre el que actúan las políticas públicas y 
asumir que es responsabilidad de las instituciones públicas avanzar 
en términos de igualdad de género. Esto último como prerrequisi-
to para el desarrollo y la justicia social. Implica reconocer que las 
políticas no son neutrales al género y que, si no se definen acciones 
específicas, estas tienden a reproducir la desigualdad estructural de 
género (Ligero et al., 2014). Este enfoque intenta hacer visible lo 
invisible, apostando por la creatividad y el espíritu crítico; poner en 
el centro de las políticas a las personas, a mujeres y hombres, niñas 
y niños, e impulsar su participación en los procesos de desarrollo y 
toma de decisiones (Bustelo, 2015 y Escobar, 2013).

Este enfoque propone generar oportunidades de transformación 
de las relaciones de poder y de las desigualdades, con miras a garanti-
zar la no repetición de las atrocidades y la inclusión democrática:

•	 Importancia de modificar condiciones estructurales de 
exclusión para impedir continuación o resurgimiento 
conflicto.

•	 Conveniencia de establecer conexión entre pasado y futuro.
•	 Oportunidad para combatir la precariedad democrática 

y la injusticia social para lograr el cumplimiento de los 
compromisos del Estado social de derecho y de los de-
rechos humanos.

•	 Posibilidad de enfrentar diversas dimensiones de exclusión.

Este enfoque pretende restaurar no solo el estado anterior a los 
efectos del evento de violencia, sino que busca superar el estado de 
vulnerabilidad como factor causante de victimización. El enfoque 
propone tener en cuenta los contextos específicos, las particularida-
des del tipo de delito cometido, así como las potencialidades y debi-
lidades individuales (vistas desde los factores de riesgo, vulnerabi-
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lidad, protección y resiliencia) con las cuales contaban las personas 
al momento de ser victimizadas (Ministerio de Salud y Protección 
Social, 2012).

Desde el enfoque transformador se plantea que las repara-
ciones e intervenciones realizadas con las víctimas de ataques con 
agentes químicos, sus familias y personas significativas de su en-
torno, deben incluir no solo acciones que les permitan enfrentar las 
secuelas del daño vivido, sino también todas aquellas acciones que 
favorezcan la transformación de las relaciones de poder y desigual-
dad presentes en los ataques y que faciliten una disminución en las 
brechas e inequidades existentes. Las intervenciones con enfoque 
transformador también deben ir dirigidas a prevenir la repetición de 
nuevos hechos violentos, al igual que fomentar espacios de partici-
pación y autogestión que les permitan a las víctimas y sobrevivientes 
identificar que las violencias de género están basadas en determinan-
tes estructurales que requieren ser desnaturalizadas3.

De acuerdo al Manual de acompañamiento psicosocial en la 
ciom de la Secretaría Distrital de la Mujer (2015): 

los servicios en salud y a la atención-acompañamiento en sa-
lud mental, implican establecer como objetivo terapéutico la 
necesidad de hacer visibles los procesos de afrontamiento y 
resiliencia a las violencias de género, así como las actitudes, 
procesos y transacciones que las mujeres realizan para de-
nunciar, subvertir y transformar un sistema de violencias y 
negación de sus derechos» (p. 14).

	 3	 Ministerio de salud y protección Social. programa de atención psicosocial y 
salud integral a víctimas en el marco de la ley 1448 de 2011. Versión 2 ajus-
tada. Bogotá 2012.
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Principio de acción sin daño

El principio de acción sin daño plantea que no existen prácticas ins-
titucionales neutras y que, en algunos casos, estas pueden reproducir 
o acentuar las relaciones de poder en el contexto de salud en el que 
están inmersas las relaciones ente los profesionales de salud y las 
víctimas. El impacto de las acciones que se llevan a cabo puede ser 
negativo y positivo en los niveles individuales, familiares y comu-
nitarios. Por esa razón, es importante potencializar los beneficios de 
la intervención y minimizar los riesgos relacionados con las propias 
prácticas profesionales, las creencias, imaginarios, prejuicios y los 
mensajes éticos que muchas veces utilizan los y las profesionales de 
la salud en las intervenciones que se llevan a cabo con las víctimas 
de violencias de género, conllevando a la revictimización (Synergia, 
Universidad Nacional de Colombia, cosude, giz y pnud, 2011). 

Marco Normativo

El abordaje integral de las violencias de género se basa en su reco-
nocimiento como una violación de derechos humanos y un grave 
problema de salud pública. Este reconocimiento se evidencia en la 
firma y ratificación que Colombia ha hecho de varios instrumentos 
internacionales, en la normatividad nacional, en la formulación de 
políticas públicas y en la jurisprudencia de la Corte Constitucional. 

En cuanto al ámbito internacional, cabe resaltar que el Estado 
colombiano ratificó tanto la Convención sobre la Eliminación de To-
das las Formas de Discriminación Contra la Mujer (cedaw4), como 
la Convención Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar 

	 4	 La Convención sobre la Eliminación de Todas las Formas de Discriminación 
contra la Mujer (cedaw) interviene en Colombia en los planes estratégicos, pro-
gramas y proyectos que se especializan en promover la igualdad entre géneros. 
Esta convención busca eliminar todas las posibles formas de discriminación, 
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la Violencia contra la Mujer, conocida comúnmente como la Con-
vención de Belém do Pará. Ambas convenciones buscan prevenir, 
erradicar y sancionar las diferentes formas de discriminación y vio-
lencias contra las mujeres. A partir de estos instrumentos, el país ha 
desarrollado un amplio marco normativo que permite reconocer las 
violencias de género como un delito. 

En el año 2008 se sancionó en Colombia la Ley 1257, la cual 
busca prevenir y sancionar todas las formas de violencia y discri-
minación contra las mujeres. En su artículo 8, esta ley establece los 
derechos de las mujeres víctimas de violencias, entre los que se des-
tacan: recibir atención integral a través de servicios con cobertura su-
ficiente, accesible y de la calidad;  recibir orientación, asesoramiento 
jurídico y asistencia técnica legal con carácter gratuito, inmediato y 
especializado; recibir información clara, completa, veraz y oportuna 
en relación con sus derechos; dar su consentimiento informado para 
los exámenes médico-legales en los casos de violencia sexual y es-
coger el sexo del facultativo para la práctica de los mismos; ser tra-
tada con reserva de identidad al recibir la asistencia médica, legal, o 
asistencia social; recibir asistencia médica, psicológica, psiquiátrica 
y forense especializada e integral para ellas y sus hijos e hijas; acce-
der a mecanismos de protección; la verdad, la justicia, la reparación 
y garantías de no repetición; a decidir voluntariamente si puede ser 
confrontada con el agresor en cualquiera de los espacios de atención 
y en los procedimientos administrativos, judiciales o de otro tipo.

En el año 2013 se firma la Ley 1639, por medio de la cual se 
fortalecen las medidas de prevención, protección y atención integral 
a las víctimas de crímenes con ácido, álcalis o sustancias similares 
o corrosivas que generen daño o destrucción al entrar en contacto 
con el tejido humano y se adiciona el artículo 113 de la Ley 599 de 

intervenir en el acceso a la justicia de las mujeres que han sido víctimas para 
prevenir y erradicar la violencia contra la mujer y establece la necesidad de 
poner en marcha mecanismos de seguimiento. 
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2000. Además, se establecen medidas para el control de la comer-
cialización y venta de ácidos. Esta también ordena la construcción 
de una ruta de atención integral y establece que se deben garantizar 
los servicios, tratamientos médicos y psicológicos, procedimientos 
e intervenciones necesarios para restituir la fisionomía y funcionali-
dad de las zonas afectadas, de manera gratuita y a cargo del Estado. 

En el marco de la reglamentación de la Ley 1639 de 2013 se 
expide el Decreto 1033 de 2014. Este fortalece las medidas de pro-
tección a la integridad a las víctimas de crímenes con ácido y define 
la ruta intersectorial para su atención integral. De igual manera, el 
Ministerio de Salud y Protección Social expide la Resolución 4568 
de 2014. Este adopta el protocolo de atención de urgencias a vícti-
mas de ataques con agentes químicos y la Resolución 2715 de 2014, 
que reglamentó las sustancias que deben ser objeto de registro de 
control de venta al menudeo. 

Recientemente, la Ley 1773 del 2016 crea el delito de lesiones 
con agentes químicos, ácido y/o sustancias similares, que al entrar 
en contacto con el tejido humano lo destruye, entre otras disposicio-
nes. En su artículo 7, la ley ordena al Gobierno Nacional, a través 
del Ministerio de Salud y Protección Social, formular una política 
de atención integral dirigida a las víctimas quemadas con agentes 
químicos. Con el fin de garantizar el acceso a la atención médica y 
psicológica integral.  

Para reforzar la garantía en la prestación de servicios integra-
les en salud en el país, el Ministerio de Salud y Protección Social y 
la Superintendencia Nacional de Salud han expedido dos circulares: 
Circular 016 de 2014 titulada: «Exención concurrente del pago de 
cuotas moderadoras y copagos por leyes especiales a las víctimas de 
agresiones por ácidos, álcalis o sustancias corrosivas»; y la Circular 
008 de 2017, titulada «Instrucciones respecto a la ruta de atención 
integral a víctimas de ácidos, álcalis o sustancias corrosivas».

Para el año 2019 el Congreso de la República aprueba la ley 
1971 de 2019, por medio de la cual se modifica el artículo 5° de la 
Ley 1639 de 2013. En esta se crean otras medidas de protección a 
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favor de las víctimas de delitos con sustancias corrosivas a la piel, y 
se dictan otras disposiciones, entre ellas se fortalecen las medidas de 
prevención y atención integral de las víctimas de ataques con agen-
tes químicos en salud.

Este libro, además de sustentarse en el marco normativo es-
pecífico para víctimas de agresiones por agentes químicos, también 
se sustenta en el marco del Sistema General de Seguridad Social en 
Salud, el cual se basa en: la Ley 100 de 1993; la Ley 1122 de 2007; 
la Ley 1438 de 2011; La Ley 1616 de 2013; la Ley 1751 de 2015; 
el Plan Decenal de Salud Pública 2012–2021; la Política Nacional 
de Sexualidad, Derechos Sexuales y Reproductivos; y la Política de 
Atención Integral en Salud (pais). Las cuales establecen que las vio-
lencias de género constituyen una violación a los derechos huma-
nos y un problema de salud pública que requiere de la prestación 
de servicios de salud integral, gratuita, oportuna y con calidad, sin 
que se presenten barreras de acceso por su condición de pago o ase-
guramiento. La atención en salud mental cuenta con un total de 60 
consultas al año para salud mental y 180 días de hospitalización en 
una unidad especializada si se requiere.
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En este capítulo se abordan las consecuencias de este tipo de violen-
cia según lo descrito en la literatura científica local y en los hallazgos 
obtenidos en el proceso de investigación participativa realizado por 
las autoras y que contribuyó a la construcción de este documento. 

Consecuencias de los ataques con 
agentes químicos

Las consecuencias derivadas del ataque con agentes químicos inclu-
yen efectos mortales y no mortales. Entre los efectos mortales están 
la muerte por homicidio como consecuencia de las lesiones produci-
das por el ataque y el suicidio. Los efectos no mortales incluyen tan-
to alteraciones físicas y trastornos crónicos como alteraciones para 
la salud mental de las víctimas, sus familias y personas significativas 
de su entorno. 

En Colombia, los ataques con agentes químicos y/o sustancias 
corrosivas han producido tres casos fatales y en los demás casos 
reportados las víctimas sufrieron graves lesiones físicas, secuelas 
psicológicas y sociales. En muchos casos por falta de recursos eco-
nómicos los primeros años después del ataque. Las víctimas no pue-
den enfrentar su situación y la de sus familias debido a la necesidad 
permanente de atención en salud e ingresos frecuentes a los servicios 
de urgencias y hospitalización relacionados con las secuelas del ata-
que, las cuales en muchas ocasiones requieren servicios especializa-
dos5. Dentro de los servicios especializados se encuentran las ciru-
gías que, si bien son cubiertas por el Sistema General de Seguridad 
Social en Salud, en ocasiones son realizadas de forma tardía o no son 
autorizadas por las Entidades Administradoras de Planes de Benefi-
cios, atribuyendo dichas irregularidades al «carácter estético de las 
intervenciones», entre otras razones.

	 5	 Esta información se pudo establecer con base en entrevistas realizadas durante 
el proyecto a profesionales de la Salud del Hospital Simón Bolívar de Bogotá.
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Sumado a esto, un ataque con ácido puede provocar un proceso 
de duelo por parte de la víctima asociado a la pérdida de la imagen 
que ha tenido de sí misma, afecta notoriamente la percepción de la 
identidad física y el sentido de amor propio. Por tal motivo, es im-
portante que las personas sobrevivientes cuenten con el apoyo emo-
cional de la familia o de personas significativas, así como de las y 
los profesionales que las intervienen y acompañan a lo largo de su 
recuperación, con el fin de disminuir el dolor emocional que habita en 
cada una de las personas que han sido víctimas (Pardo Herrera, 2014). 
Las víctimas y sobrevivientes, una vez cuenten con una red de apoyo, 
servicios de salud y servicios sociales que le permiten restablecer 
sus derechos, tendrán mayor capacidad para poder enfrentar diversas 
situaciones asociadas a las consecuencias físicas, psicológicas y so-
ciales del ataque. Esto permite fortalecer los recursos, habilidades y 
estrategias con las que cuenta y además podrán construir, reconstruir 
o continuar con sus proyectos personales, familiares o sociales.

Según Gaviria, Gómez y Gutiérrez (2014), desde el momento 
en que ocurre el ataque por agente químicos las víctimas pueden 
presentar síntomas emocionales como: miedo, rabia, rencor, tristeza, 
desesperación, reacciones de pánico. Síntomas cognoscitivos como: 
confusión, bloqueo mental, amnesia, negación, alteraciones cualita-
tivas de la conciencia. Síntomas comportamentales tales como: inhi-
bición, desconfianza, aislamiento, fatiga, agresividad, gritos, llanto; 
y respuestas neurovegetativas como: hipersudoración, palpitaciones, 
taquicardia, hiperventilación, dolor torácico o tensión muscular.

Gaviria-Castellanos, Gómez Ortega y Gutiérrez (2015) iden-
tificaron que en la mayoría de los casos de mujeres atacadas, estas 
relatan haber sido atacadas en la calle de forma inesperada, solo 
sintieron que «alguien» les lanzó, de frente o por la espalda, un 
líquido que las encegueció y les produjo un dolor tan intenso que 
les impidió identificar al agresor. El líquido, lanzado generalmente 
a la cara, produce lesiones en cuello y tórax por escurrimiento. Las 
áreas anatómicas más afectadas son: la cara, el cuello, las manos y 
la zona genital. 
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La mayoría de las víctimas requieren múltiples procedimien-
tos reconstructivos que se prolongan por largos periodos de tiempo. 
Las lesiones por ataques con agentes químicos, además de ser muy 
complejas de abordar y de provocar graves secuelas cicatriciales y 
funcionales en las víctimas, impactan de manera significativa a las 
familias y los entornos donde las víctimas desarrollan sus activida-
des diarias. Los procedimientos para el restablecimiento de su auto-
nomía y su proyecto de vida pueden durar varios años, requieren de 
todos los servicios sociales provistos por parte del Estado y el apoyo 
de una red familiar y comunitaria muy fuerte. 

Respuestas en salud mental 
y necesidades de atención y 
acompañamiento de las víctimas 

Para una mejor aproximación a los impactos en salud mental de los 
ataques por agentes químicos y las necesidades en atención integral 
en salud mental de las víctimas, sus familias y las personas signifi-
cativas de su entorno, se realizó un diagnóstico sobre las respuestas 
en salud mental y las necesidades de atención y acompañamiento de 
las víctimas. Los hallazgos obtenidos en el proceso de investigación 
participativa son sistematizados en la siguiente tabla que muestra los 
impactos reportados por los y las participantes. Los impactos están 
relacionados con los sentimientos y emociones de las víctimas y sus 
familiares. Se determinaron con base en el modelo que distingue las 
fases de atención:
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Emociones y sentimientos referidos
por las víctimas y sobrevivientes

Durante la fase prehospitalaria refieren angustia, desesperación y 
confusión, dado que las víctimas apenas están procesando el ata-
que, intentando comprender lo que les sucedió y en la mayoría de 
los casos, están consternadas por el dolor derivado de las lesiones. 
Algunas expresan afectaciones a nivel relacional al sentirse solas, 
no querer interactuar con otras personas o sentir indignación por 
la falta de apoyo durante el ataque. Dentro de los sentimientos, 
cogniciones y sentimientos reportados están: 

•	 Desesperación, rabia, dolor y angustia, confusión (no 
saber qué hacer).

•	 Deseos de morir, salir corriendo; sentir que era un sueño 
y/o pesadilla.

•	 Desolación, miedo, tristeza, llanto, desesperanza.
•	 Abandono, incertidumbre (dudas y «mil preguntas»).
•	 No quería hablar ni que me dijeran nada. 
•	 Una especie de lucha sin fin.
•	 	Desconocimiento de lo que me ocurría.
•	 Indignación («las personas me veían y nadie me ayudaba»).
•	 Sentimientos de odio y venganza.

Las sobrevivientes manifiestan que al llegar al servicio de urgen-
cias usualmente no han dimensionado la gravedad de las lesiones 
físicas generadas por el ataque, por lo que la mayoría expresa su 
desconfianza y desesperanza en relación con lo que está sucedien-
do durante los procesos de atención. Se sienten preocupadas por 
sus familias y sobre lo que sucederá con ellas, especialmente por-
que la prestación de servicios se centra en la remisión de ellas a 
una unidad de quemados, en muchas ocasiones lejos de sus luga-
res de origen. No encuentran respuestas a sus preguntas y necesi-
dades en los servicios de salud. 
Entre los sentimientos, cogniciones y emociones referidas se en-
cuentran: 

Fases de Atención

1.	 Prehospitalaria

2.	 	Urgencias

Tabla 1. Fases de atención a partir de emociones y sentimientos referidos 
por las víctimas y sobrevivientes
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•	 Desesperanza.
•	 Desconfianza hacia el personal de salud del servicio.
•	 Dudas, incertidumbre y rechazo a la realidad.
•	 Indignación y preocupación.
•	 	Dolor físico y emocional.
•	 Tristeza.
•	 Sensación de muerte y abandono (por parte del perso-

nal sanitario).
•	 Control mental hacia el dolor.
•	 Paciencia, con una mezcla de indignación.

Una de las víctimas participantes expresó: «Mi atención desde la 
agresión fue muy mala: duré dos horas en el centro de atención 
esperando que llegara una ambulancia, el médico que me trató 
no sabía qué hacer, si remitirme a otro hospital o que me que-
dará allí. Nunca me preguntaron cómo me sentía, fueron muy 
inhumanos y todo el tiempo se preocuparon por preguntar quién 
fue el responsable y cuál sería la causa. Me sentía juzgada e 
incómoda, la gente me miraba sorprendida, nadie hacía nada».

La mayoría de las víctimas deben afrontar largos periodos de 
hospitalización y someterse a múltiples cirugías. Durante este 
periodo las participantes manifiestan que priman sentimientos 
de miedo frente al egreso del hospital y el reto de continuar con 
la vida cotidiana con las afectaciones físicas derivadas del ata-
que, además de la incertidumbre acerca de cómo organizar sus 
actividades y familias. Muchas de ellas prefieren no expresar sus 
sentimientos durante la hospitalización y cuando comienza el 
proceso de regreso a su casa, resurge el miedo, el temor y la 
incertidumbre vuelve a ellas.
Algunas de las emociones, sentimientos y cogniciones identifi-
cados por las participantes fueron:  

•	 Temor, miedo a quedar sola, tristeza ante las cirugías: «en el 
hospital no dejaban a mi familia quedarse conmigo».

•	 Indignación hacia el equipo de salud «por falta de aten-
ción a los tratamientos y falsas promesas de nuevas 
cirugías».

•	 Temor por ya no ser aceptada por los demás luego del alta 
hospitalaria.

•	 	Culpa: «busqué mil motivos para lo que me había pasado».

3.	 	Hospitalización
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•	 Sensación de una vida arrebatada.
•	 Desprotección y miedo: «estaba ciega, con mucho dolor 

en mi cara, manos y cuello, me daba miedo cuando la 
gente entraba, pensaba que podía ser el agresor».

•	 Dificultad para dormir: «sentía miedo y delirio de perse-
cución (por el agresor), sentía que las personas me iban a 
matar en cualquier momento».

•	 Preocupación por la familia en casos de traslado a otras 
ciudades: «no sabía dónde se iba a quedar mi familia».

•	 Dudas, desesperación y rencor.
•	 Tristeza, retraimiento y vergüenza.
•	 Desconcierto: «me cortaron el pelo y me dejaron calva y 

toda llena de vendas en la cara y en las manos».
•	 Temor al regreso a casa.

Una de las participantes manifestó: que se sentía tranquila «me die-
ron la confianza necesaria para mi procedimiento, somos fuertes»

La fase más difícil es el regreso a casa, pues el miedo a ser ob-
servadas y juzgadas no les permite salir. Se sienten culpables 
por lo sucedido, se vuelven dependientes de sus familias porque 
organizan su vida y la de sus familiares entorno a su recupera-
ción física, a las visitas permanentes a las clínicas y hospitales. 
No quieren socializar con otras personas porque sienten ver-
güenza por su apariencia y comienzan a presentar dificultades en 
la relación con sus hijos e hijas. Sienten miedo porque muchas 
de ellas dejan de consumir medicamentos que se suministraban 
durante la hospitalización. 
Algunas de las emociones, sentimientos y cogniciones referidos 
por las participantes fueron: 

•	 Ideas de persecución y de una nueva victimización.
•	 Vergüenza por el nuevo aspecto físico.
•	 Sensación de rechazo por parte de la familia, amigos y 

vecinos.
•	 Sensación de ser una carga para la familia.
•	 Temor y dudas por su retorno a una vida activa en sus 

diferentes entornos.
•	 Tristeza, dolor, frustración, miedo, angustia, soledad y 

llanto.
•	 Problemas con su conducta alimentaria.
•	 Aislamiento y retraimiento social.

4.	 Ambulatoria
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•	 Ideas de culpa.
•	 Conflicto con sus creencias religiosas.
•	 Temor por no saber qué decir o qué expresar ante fami-

lia y personas significativas de su entorno.
•	 Una de las mujeres participantes manifestó: «Desde mi 

ataque sentí mucho miedo».

Fuente. Elaboración propia 

En cuanto al impacto encontrado en familia y personas signi-
ficativas del entorno, sobresalen los efectos y consecuencias encon-
trados en: 

•	 Hijos e hijas: muchos de los hijos e hijas comenzaron 
a sentir el miedo experimentado por sus madres por la 
posibilidad de un nuevo ataque, algunos expresaron ver-
güenza o trataron de ocultar a su mamá por miedo al 
matoneo; sientieron miedo e incapacidad para aceptar 
el nuevo aspecto de su madre. 
Se encontró en los grupos focales realizados con las 
víctimas y sobrevivientes que algunos de sus hijos e 
hijas expresaron sentirse «inseguros y a veces se sien-
ten abandonados». Tienen dificultad de establecer una 
relación por miedo a que les pase lo mismo que a su 
madre. Algunos hijos/as tuvieron que quedar al cuidado 
de otros familiares, lo cual perjudicó la relación con sus 
hermanos y su madre; hay una pérdida de autoridad de 
las madres víctimas. 
Se detectó un cambio de actividades relacionadas a sus 
pasatiempos familiares y tener que asumir tareas de 
apoyo en la familia. Esto generó un cambio de roles 
dentro del hogar. Los hijos se responsabilizan de di-
ferentes obligaciones como el cuidado de un hermano 
menor, comida, aseo y en ocasiones asumen roles de 
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proveedores del hogar. Deterioro de relaciones con sus 
amigos, disminución del rendimiento escolar y proble-
mas en el entorno escolar. Se comienzan a identificar 
diferencias entre los hijos hombres y mujeres: mien-
tras que las hijas tienen sentimientos de compasión, 
tristeza y cuidado, los hijos manifiestan sentimientos 
de venganza.
Finalmente, se encontró que algunos de ellos iniciaron 
el consumo de sustancias psicoactivas por las dificulta-
des presentadas en sus casas y la presión de asumir otras 
responsabilidades diferentes a las acostumbradas. 

•	 Madres: se encontró dolor, angustia, negación, cansan-
cio mental, culpa, duelo e impotencia. Experimentan 
dificultad para expresar sus sentimientos −tratan con 
lástima y pesar a las hijas víctimas−, se convierten en 
cuidadoras primarias y cambian sus rutinas para asumir 
esta función.

•	 Padres: los padres tienden a tener sentimientos de ven-
ganza. Están más centrados en responderse preguntas 
como: ¿quién? ¿por qué? Presentan mayor resistencia 
a aceptar la nueva condición de sus hijas, pues tienen 
mayores dificultades para reconocer el nuevo rostro de 
la persona. En los casos en los que la persona agresora 
ha sido la pareja o la expareja, los padres expresan poco 
sus sentimientos, tienden a juzgar a sus hijas y a sus 
compañeras/esposas porque creen que el ataque se pudo 
haber evitado, y que en algunos casos las madres de las 
personas sobrevivientes tienen responsabilidad por ha-
ber aceptado dichas relaciones de pareja. Algunas veces 
los padres ejercen violencia psicológica contra sus hi-
jos/ hijas sobrevivientes así como contra sus compañe-
ras/esposas.  

•	 Hermanos y Hermanas: sentimientos de venganza ha-
cia los agresores y en algunos casos −especialmente las 
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mujeres− asumen el cuidado de sobrevivientes o de sus 
hijos e hijas. 

En respuesta a estos eventos violentos y sus consecuencias, el 
sector de la salud de algunos países, entre ellos Colombia, ha desarro-
llado diversos protocolos de intervención. En general, los protocolos 
están dirigidos primordialmente a la atención durante la urgencia. El 
desarrollo de protocolos, guías o lineamientos para la intervención 
posterior al ataque y en etapas de prealta de hospitalización, control 
y seguimiento, especialmente en intervenciones en salud mental a 
personas víctimas, sus familias y personas significativas, es escaso 
(De Castella, 2013). A nivel internacional, por ejemplo, el Acid Sur-
vivors Foundation (asf, 2014) documenta la ausencia de los estánda-
res mínimos de atención en salud mental en los protocolos para estas 
víctimas en Bangladesh. 

En Colombia, el Ministerio de Salud y Protección Social, desa-
rrolló el Protocolo de atención de urgencias a víctimas de ataques con 
agentes químicos, adoptado mediante la Resolución 4568 de 2014. 
Este protocolo busca garantizar que las víctimas de estas agresiones 
reciban una atención oportuna, pertinente y con racionalidad científi-
ca en cualquier institución de salud que logre reducir el daño físico, 
mental y psicosocial.  Además, propone acciones que les garanticen 
el acceso a la justicia, la protección y el restablecimiento de los dere-
chos afectados (Ministerio de Salud y Protección Social, 2014).

El protocolo mencionado incluye apartados sobre el impacto 
del evento a nivel psicológico y sociofamiliar y presenta una guía 
de primeros auxilios psicológicos para el primer respondedor. Tam-
bién, recomienda que la atención en salud mental se inicie desde el 
momento en que ocurren los hechos. Sin embargo, este no incluye 
lineamientos sobre procesos y procedimientos especializados y no 
especializados de salud mental luego de la hospitalización. Tampo-
co cuenta con una guía que permita a los equipos profesionales de 
salud general y salud mental brindar intervenciones concretas para 
prevenir, atender y rehabilitar los impactos y afectaciones mentales 
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y psicosociales producidos por el evento en las víctimas, en sus fa-
miliares y en las personas significativas de su entorno. 

El desarrollo de un documento que guíe la atención en salud 
mental para víctimas de estos ataques plantea grandes desafíos, pues 
es un área inexplorada sobre una situación que requiere, de manera 
urgente, una respuesta adecuada que integre diferentes enfoques y 
que se aleje de intervenciones ancladas a las tradicionales nosolo-
gías psiquiátricas. La razón de esto es que el daño es producido en 
un contexto sociocultural con marcadas desigualdades e inequida-
des. En este contexto las violencias estructurales (Galtung, 1999) 
nutren las causas y recrudecen de manera diferencial las consecuen-
cias del ataque. Las consecuencias se agudizan según factores como 
la raza, el género, la clase, la historia previa (entre otras) y afectan 
no solo al individuo que sufre el ataque sino a todo el sistema en el 
que este se encuentra.



4



Guía para
la atención
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En este capítulo se describen los pasos para la constitución del equi-
po de salud mental y los elementos conceptuales, técnicos y proce-
dimentales que deben tenerse en cuenta en cada una de las fases de 
la atención en salud. Lo propuesto en este capítulo se deriva de una 
revisión normativa y conceptual en la materia, así como de los resul-
tados de la investigación participativa realizada.

Constitución de un equipo técnico
en salud mental 

Para un abordaje integral de los efectos inmediatos, las consecuen-
cias y las secuelas físicas, psicológicas y psicosociales de los ata-
ques con sustancias químicas, se hace necesario contar con un equi-
po interdisciplinario, en este sentido el artículo 18 de la Ley 1616 de 
2013 estipula que:

Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud en Salud 
Mental públicas y privadas, deberán disponer de un equipo 
interdisciplinario idóneo, pertinente y suficiente para la satis-
facción de las necesidades de las personas en los servicios de 
promoción de la salud y prevención de los problemas psico-
sociales y trastornos mentales, detección precoz, evaluación, 
diagnóstico, tratamiento y rehabilitación en salud. Estos equi-
pos estarán conformados por: Psiquiatría, Psicología, Enfer-
mería, Trabajo Social, Terapia Ocupacional, Terapia Psicoso-
cial, Médico General, entre otros profesionales, atendiendo 
el nivel de complejidad y especialización requerido en cada 
servicio de conformidad con los estándares que para tal efecto 
establezca el Ministerio de Salud y Protección Social. 

De acuerdo con la Ley, se identifican acciones especializadas y no 
especializadas en salud mental. La clasificación depende del entre-
namiento, experiencia y especialización del profesional de salud en 
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salud mental. Este equipo constituido por cada Institución Prestado-
ra de Servicios de Salud (ips) debe conocer e implementar acciones 
con los enfoques y principios que guían este documento y que favo-
rezcan prácticas deseables como la empatía, el no enjuiciamiento, la 
escucha activa y la confianza.

 Teniendo en cuenta que los ataques con agentes químicos son 
eventos altamente traumáticos que ponen juego los imaginarios, las 
creencias y la estabilidad emocional de los y las profesionales de 
servicios de salud, estos deberán implementar:

1.	 Estrategias para el cuidado de los y las profesionales. 
Como la implementación de programas para la protec-
ción de la salud mental de los y las profesionales de la 
salud que desarrollan la atención en cualquiera de las fa-
ses. Se considera una necesidad para prevenir la fatiga 
emocional (burn out) o la traumatización vicaria que se 
puede generar el estar expuestos a la atención de las víc-
timas de hechos violentos. Se considera que estos son un 
elemento importante para la prevención de acciones con 
daño durante la atención. Es altamente recomendable la 
creación de espacios de encuentro sistemáticos que fa-
vorezcan: el apoyo mutuo; la contención emocional; la 
elaboración de conflictos propios y/o grupales; la puesta 
en común de prácticas de autocuidado individual; la im-
plementación de dispositivos formales de vaciamiento y 
descompresión emocional; que la responsabilidad en la 
toma de decisiones sea compartida; y la formación con-
tinua para afianzar competencias profesionales (Llanos 
y Arón, 2004; Olabarría y Mansilla, 2007). Así mismo, 
se recomienda la creación de espacios de supervisión 
de casos clínicos, grupos Balint y/o grupos de reflexión 
(Crespo, Ardaiz, Elia, Goñi, Lara y Pascual, 2009).

2.	 Estrategias que permitan a los y las profesionales re-
visar sus propios prejuicios los profesionales deben 
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contar con espacios que permitan revisar sus prejuicios 
sobre la construcción social de ser hombre y mujer en 
las relaciones que se establecen con las víctimas, al 
igual que para transformar los estereotipos arraigados 
que sostienen y reproducen la tolerancia institucional a 
las violencias hacia «lo diferente» (en materia de gé-
nero (orientación e identidad), raza, clase, orientación 
sexual, religiosa, pertenencia étnica, etc.).

3.	 Acciones que permitan reconocer que las víctimas y so-
brevivientes cuentan con herramientas, recursos y estra-
tegias que han aprendido en el trascurso de la vida que 
le permitirán asumir la situación con la que se enfrente 
después del ataque, de igual manera acciones donde se 
reconozca que sus emociones y sentimientos están muy 
vinculados con la condición actual, no permanente y 
que esta situación se relaciona también con un contexto 
determinado: una red de apoyo, los servicios sociales y 
los servicios de salud con los que cuenta. 

4.	 Intervenciones que permitan identificar con las víctimas 
y sobrevivientes aquellos aspectos positivos con los que 
cuentan y que requieren para asumir la nueva situación 
de una forma que le permita ver, estar, actuar y compro-
meterse con el restablecimiento de sus proyectos y la 
transformación de la realidad.  

5.	 Reconocer que las víctimas y sus familias habitan coti-
dianamente en un contexto que cuenta con recursos que 
deben ser identificados por parte de los terapeutas, so-
brevivientes y familias con el fin de complementar las 
atenciones en salud con los servicios sociales de insti-
tuciones como Organizaciones de Base Comunitaria y 
Secretarías de Mujer, entre otras. 

Se espera que los y las profesionales en salud mental sean 
capaces de ubicarse en la posición de acompañante, facilitador/a, 
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Fases de Atención  

En este apartado se describen las acciones necesarias en salud men-
tal con enfoque psicosocial en las cinco (5) fases específicas de la 
atención a víctimas y sobrevivientes de ataques con agentes quími-
cos, sus familiares y personas significativas de su entorno que se 
llevan a cabo en el marco de las prestaciones y atenciones en salud. 
No se detallan las acciones en salud física, ya que estas descripcio-
nes pretenden ser complementarias a la Guía de manejo inicial para 
primera o primer respondedor en caso de ataques con agentes quí-
micos y al Protocolo de Atención de Urgencias a Víctimas de Ata-
ques con Agentes Químicos de la Resolución 4568 de 2014, donde 
las intervenciones en salud física durante la atención en el lugar de 
los hechos, fase prehospitalaria y urgencias son descritas en detalle. 

Para prevenir y atender las secuelas psicológicas, emocionales 
y relacionales, así como para brindar elementos para la rehabilitación 
e inclusión social de las víctimas, sobrevivientes y sus familiares y 
las personas significativas de su entorno, se establecen atenciones en 
salud en (5) fases específicas: 

1.	 Atención en el lugar de los hechos: se requiere garan-
tizar los primeros auxilios psicológicos en el lugar de 
los hechos de acuerdo a la Guía de manejo inicial para 
primera o primer respondedor en caso de ataques con 
agentes químicos (Alcaldía Mayor de Bogotá y Secreta-
ría Distrital de la Mujer, 2015). El objetivo es resguardar 
la integridad física y mental de las víctimas y garantizar 
el pronto ingreso a los servicios de salud.

posibilitador/a y dinamizador/a, reconociendo el mutuo aprendizaje 
que se presenta en la interacción con las personas víctimas o sobre-
vivientes, sus familias y personas significativas de su entorno.



At
en

ci
ón

 in
te

gr
al

 e
n 

sa
lu

d 
m

en
ta

l p
ar

a 
ví

ct
im

as
 d

e 
at

aq
ue

s c
on

 a
ge

nt
es

 q
uí

m
ic

os
  |

  6
6 

2.	 Atención prehospitalaria: puede ser una atención mé-
dica general o atención prehospitalaria en salud men-
tal. Esta incluye desde el momento en que el equipo de 
salud llega al lugar de los hechos, hasta el momento en 
que la víctima es ingresada al servicio de urgencias. En 
la actualidad, esta atención no se encuentra en todas las 
entidades territoriales del país. El objetivo es el traslado 
inmediato y el inicio de las primeras intervenciones en 
salud física y mental por parte de los equipos sanitarios. 
Durante esta fase de la atención se tiene el primer con-
tacto con familiares. 

3.	 Atención en el servicio de urgencias: la atención de ur-
gencias incluye la valoración inicial de las afectaciones 
y el traslado y/o hospitalización, si así lo requieren las 
víctimas. Esta atención debe brindarse en la institución 
más cercana al lugar de los hechos en cualquier nivel de 
atención y complejidad. El objetivo es salvar la vida de 
la víctima y brindar los primeros auxilios psicológicos 
y la intervención en crisis. Si un familiar se encuentra 
presente, siempre se debe mantener informado de la si-
tuación y los procesos que se llevarán a cabo para la 
atención inmediata. 

4.	 Atención de Hospitalización: es la atención realizada 
por un prestador primario o complementario que cuenta 
con los servicios habilitados, el personal y profesionales 
especializados para la atención integral de la víctima, su 
familia y personas significativas del entorno, según la 
valoración clínica realizada en urgencias. Durante esta 
atención se deben tener en cuenta las intervenciones que 
se realizan aproximadamente una semana y media an-
tes del alta hospitalaria −que se ha denominado fase de 
pre-alta−, pues es un momento en el que se aproximan 
cambios que aumentan los niveles de ansiedad de las 
víctimas, sus familiares y las personas significativas de 
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su entorno.  El objetivo es brindar manejo especializado 
para mitigar el daño y los impactos mentales del ataque 
y orientar permanentemente a la familia sobre las aten-
ciones y decisiones que se deben tomar para la recupe-
ración integral de la sobreviviente. 

5.	 Atención ambulatoria: una vez se da de alta a la víctima, 
esta debe recibir atención ambulatoria interdisciplinaria 
e intersectorial. La Entidad Administradora de Planes 
de Beneficios (eapb) deberá garantizar la continuidad 
del manejo ambulatorio individual, familiar y realizará 
seguimiento a la activación de la ruta de atención inte-
gral intersectorial para verificar el restablecimiento de 
sus derechos, con el objetivo de alcanzar la rehabilita-
ción e inclusión social en los diferentes entornos donde 
se desenvuelva la víctima o sobreviviente de este hecho, 
sus familias y personas significativas del entorno.

Este documento incluye, además, una descripción detallada 
de la sub-fase de pre-alta, que hace parte de la fase la hospitaliza-
ción, por la relevancia de las acciones y el impacto de estas para la 
recuperación e inclusión social de las víctimas y sobrevivientes, fa-
milias y personas significativas del entorno. Las acciones planteadas 
en esta sub-fase, encuentran sustento en el proceso de investigación 
participativa que se realizó durante el último semestre de 2016 con 
víctimas y sobrevivientes de ataques con agentes químicos y sus 
familiares (quienes señalaron la importancia del abordaje en salud 
mental antes de finalizar la fase de hospitalización) y el consenso de 
expertos y expertas en salud física y mental, en género y en enfoque 
de derechos, del Hospital Simón Bolívar, Secretaría de la Mujer de 
Bogotá y el Ministerio de Salud y Protección Social.

En cada fase se describen acciones no especializadas y espe-
cializadas en salud mental, al igual que se brindan indicaciones so-
bre qué hacer y qué no hacer, dirigidas a los y las profesionales de 
los equipos de salud.
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Atención en el lugar de los hechos

En esta primera fase se realizan acciones en el lugar de ocurrencia de 
los hechos. Usualmente, las primeras personas que entran en contac-
to con la víctima en el lugar de los hechos no poseen entrenamiento 
específico en salud. De acuerdo con la legislación vigente, quien co-
nozca del caso deberá llamar inmediatamente a la línea 123 o a la lí-
nea o medio que cumpla con la misma finalidad en cada municipio o 
distrito, con el fin de activar los sistemas de atención de emergencias 
disponibles, a la Policía Nacional, Defensa Civil, los Bomberos o di-
rectamente a las entidades de salud para el envío de una ambulancia. 
La llamada debe indicar el sitio de la ocurrencia de los hechos y la 
forma rápida de llegar a él; también el número de personas afectadas 
y su situación general. 

Las acciones que deben realizar las personas que acompañan 
a la víctima en el lugar de los hechos están descritas en el apartado 
de «Atención en el lugar de los hechos» del Decreto 1033 de 2014, 
en el Protocolo de Atención de Urgencias a Víctimas de Ataques con 
Agentes Químicos (Resolución 4568 de 2014) y en la Guía de ma-
nejo inicial para primera o primer respondedor en caso de ataques 
con agentes químicos de la Secretaría Distrital de la Mujer (2015).

Primeros auxilios psicológicos6

Para los primeros auxilios psicológicos se debe utilizar el lineamien-
to recomendado por la Organización Mundial de la Salud/Organiza-

	 6	 También se puede llamar apoyo de primera línea, responde a las necesida-
des de las mujeres tanto emocionales como físicas, seguridad, apoyo y pri-
vacidad.  Revisar capítulo 2 de http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/hand-
le/123456789/31381/OPSFGL16016-spa.pdf?ua=1 Manual clínico. Atención 
de salud para las mujeres que han sufrido violencia de pareja o violencia sexual. 
Washington, d.c.: ops,2016.
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A  tención al Escuchar con empatía
N  o Juzgar y Validar (No tiene la Culpa)
I   nformarse sobre las Necesidades y preocupaciones 
M ejorar la Seguridad 
A  poyar para que reciba información y los servicios

Figura 1. Acciones de Primera Línea anima 

Fuente. Elaboración propia 

Acciones no especializadas en salud mental: estas acciones se 
realizan simultáneamente con las acciones de atención a las afecta-
ciones físicas en el lugar de los hechos, considerando que frente a las 
sustancias químicas se debe actuar con inmediatez, dado que usual-
mente se produce una quemadura que se expande rápidamente. El 
objetivo de las acciones no especializadas7 es brindar los primeros 
auxilios psicológicos para apoyar a la víctima y familiares presentes 
durante el hecho, para disminuir el impacto físico y mental, teniendo 
en cuenta que siempre se debe velar por la seguridad de la víctima y 
las personas presentes en la situación. 

Por lo tanto, resulta imprescindible realizar las acciones que 
se describen a continuación:

	 7	 Es no especializada porque los primeros auxilios psicológicos pueden ser reali-
zados por cualquier persona disponible para brindar soporte emocional. 

ción Panamericana de la Salud (oms/ops) para la atención de salud 
para las mujeres que han sufrido violencia de pareja o violencia se-
xual (ops, 2016). El manual clínico de este lineamiento sugiere la 
realización de acciones de apoyo de primera línea que queden resu-
mirse en la palabra anima y que se describen a continuación: 
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1.	 Presentación: preséntese ante la víctima y diga el nom-
bre de la institución que representa, si este es el caso 
(por ejemplo: policía, defesa civil, etcétera).

2.	 	Intención de ayudar: exprese su intención de ayudar a 
disminuir el impacto de la quemadura y de apoyarla en 
el momento agudo de la crisis, a través de expresiones 
como: «ya solicitamos ayuda y la ambulancia viene en 
camino». Mantenga una comunicación verbal y no verbal 
que tranquilice a la víctima (y la familia si se encuentra 
en el lugar), utilizando expresiones amables y delicadas, 
siendo empático/a y honesto/a, como: «yo no sé lo que 
usted pregunta, pero lo averiguaré». Explique cada ac-
ción que va a realizar, por ejemplo: «voy a cortar su ropa, 
voy a aplicar agua, etcétera».

3.	 Desahogo: permita que la víctima hable desde sus emo-
ciones, no intente disminuir su llanto, gritos, quejas. Te-
niendo en cuenta que en este primer momento también 
se debe garantizar la mitigación de las afectaciones, es 
importante incluir acciones para ayudarle a la víctima a 
seguir instrucciones con afirmaciones como, por ejem-
plo: «esta lesión produce un dolor intenso, necesitamos 
intentar neutralizar esta sustancia, por favor siga nues-
tras instrucciones».

4.	 Desculpabilización: promueva la desculpabilización. 
No pregunte a la víctima si sabe por qué le ocurrió esto 
(nada justifica la violencia). En caso de que la víctima 
realice expresiones que la culpabilizan, intente descul-
pabilizar.

5.	 De esperanza: no exprese frases que puedan atemori-
zarla como: «qué mal se ve», «esto es terrible», «va a 
quedar desfigurada». No la juzgue ni dude de su relato. 
No la obligue a hablar si no lo desea. No dé falsas ex-
pectativas. No emita palabras desesperanzadoras.
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6.	 Busque dar solución a problemas concretos y actuales: 
durante esta atención se debe apoyar a la víctima para 
lograr solucionar cosas que le generan preocupaciones 
puntuales. En muchos casos las víctimas quedan desnu-
das por los efectos de las sustancias o el procedimiento 
de primera respuesta; en este caso, se deberá velar por la 
intimidad evitando miradas de terceros no involucrados 
en la respuesta de ayuda y generando barreras visua-
les que eviten que la víctima se sienta observada. La 
víctima puede estar pensando en cosas relacionadas con 
situaciones como: «yo iba para el trabajo, ¿Quién le va 
a avisar a mi jefe que no llegaré a tiempo?»; «¿Quién re-
cogerá a mis hijos en el colegio?»; etcétera. Si verbaliza 
preocupaciones de esta naturaleza, se debe buscar una 
solución concreta al problema, si es viable mediante las 
propias acciones, o a través de la ayuda de otras perso-
nas que puedan brindar apoyo a la persona víctima; por 
ejemplo, contactar a un familiar o persona significativa 
del entorno para que se haga cargo de sus demás preo-
cupaciones y manifestar a la víctima que alguien ya está 
dando solución a estos problemas.

7.	 Inicie contacto con familiar o persona significativa del 
entorno de la víctima: en caso de que exista un familiar 
o persona significativa del entorno de la víctima en el 
lugar de los hechos, habrá que realizar con esta las mis-
mas acciones descritas en el punto uno (1) de este apar-
tado. Si se encuentra muy alterada, se le recomendará 
distanciarse físicamente de la víctima, validando su ex-
presión emocional, pero explicando que su expresividad 
puede aumentar la ansiedad de la víctima: «entiendo 
que usted esté asustado(a), pero en este momento es im-
portante que nos alejemos un poco para que −nombre 
de la víctima− pueda recibir la atención. En un momen-
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Atención prehospitalaria (aph)          

La fase prehospitalaria inicia en el momento en que la víctima tiene 
contacto con profesionales de la salud y/o autoridad sanitaria (Cen-
tro Regulador de Urgencias y Emergencias – crue) y pueden ser 
no especializadas (con ambulancia básica) o especializadas en salud 
mental (con equipo especializado), lo cual depende del equipo aph 
que llegue al lugar. Es importante que los equipos de aph dirijan a la 
víctima al servicio de urgencias más cercano al lugar de los hechos 
en cualquier nivel de atención y complejidad. Se debe recordar la 
importancia del registro detallado en la historia clínica, tanto de los 
hallazgos como de las acciones realizadas, para garantizar el dere-
cho a justicia, sin barreras, desde este primer contacto con equipos 
de salud. Durante esta fase de atención las acciones propias de la 
atención en salud física siguen ejecutándose (irrigación, etcétera).  
Si se encuentra con un familiar o persona de confianza, permita que 
este acompañe a la víctima en el traslado. 

to podrá volver a acompañarla más cercanamente». En 
caso de que no haya un familiar o persona significativa 
del entorno de la víctima en el lugar de los hechos, es 
necesario preguntarle a la víctima algún teléfono de fa-
miliares o amigos e indagar con las personas presentes 
si conocen a la persona víctima o a sus familiares, para 
iniciar proceso de localización e informar sobre la situa-
ción y el lugar al que deben ir.

Ignorar las necesidades de la víctima antes del traslado a ur-
gencias y no prestar atención a sus manifestaciones emocionales 
puede propiciar estados de crisis, favorecer la aparición de síntomas 
y trastornos mentales y repercutir en el futuro proceso de recupera-
ción en salud mental. En este primer momento es importante prote-
ger la seguridad de la víctima, el agresor puede estar cerca, se debe 
evitar una segunda agresión. 
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Acciones no especializadas en salud mental: las acciones no 
especializadas en salud mental se realizan una vez se controle el 
riesgo vital de la persona víctima. Estas intervenciones serán reali-
zadas por los equipos profesionales de atención prehospitalaria en 
salud general que acuden al lugar de los hechos y se ejecutan desde 
su llegada al sitio, durante el traslado y hasta la llegada y entrega 
de la víctima en el servicio de urgencias más cercano. Esta atención 
incluye las siguientes acciones para la víctima como para la persona 
que acompaña a la víctima:

1.	 Contención emocional: preséntese ante la víctima indi-
cando el nombre y la institución a la cual pertenece. In-
dique que está allí para ayudarle. Infórmele qué sucede 
y qué acciones se están ejecutando para proteger su sa-
lud física y emocional: «en este momento la ambulancia 
se encuentra en camino. Estoy irrigando con agua las 
zonas afectadas para reducir el efecto de la sustancia 
que le han arrojado. Voy a cortar la ropa contaminada 
y a quitar sus anillos, pulseras, etcétera, para evitar que 
la sustancia se propague. Voy a guardar todos sus obje-
tos personales, que serán llevados a Medicina Legal». 
Mantenga la calma, hable en tono suave, de manera 
lenta para la que la persona víctima entienda los proce-
dimientos, siempre pregunte si entendió lo que le está 
explicando, no grite ni haga comentarios que aumenten 
la ansiedad de la víctima: «qué mal se ve», «esto es te-
rrible», «va a quedar muy desfigurada».

2.	 Dar apoyo y oportunidad de expresarse: permita que la 
persona pueda expresarse desde sus emociones, senti-
mientos y preocupaciones sin limitar su expresión verbal 
y no verbal. Si la víctima llora o grita durante el traslado 
responda con tono amable y suave, con baja intensidad 
de la voz. No responda con agresión o frases que hagan 
sentir a la persona víctima culpable, ejemplo: «no llore; 
eso no duele; no exagere; ya la estamos atendiendo».
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3.	 Ofrecer soluciones concretas sobre la situación actual: 
en caso de no contar desde el lugar de los hechos con 
personas de apoyo, indague de nuevo sobre datos de 
identificación de familiares o personas amigas cerca-
nas para establecer comunicación e informarles sobre el 
servicio de urgencias hacia el cual se dirige la víctima. 
Infórmele cuando se haya establecido el contacto: «ya 
ubicamos a su familiar, se está dirigiendo al servicio de 
urgencias a donde nos dirigimos para su atención».

4.	 Manejo del dolor: informe qué acciones concretas se 
están ejecutando para disminuir el dolor: «le vamos a 
aplicar morfina…. En minutos su dolor disminuirá; le 
estamos aplicando una solución llamada sal anfotéri-
ca, esto neutralizará el efecto de lo que le han arrojado 
sobre la piel8». Mantenga la conversación con la víc-
tima para descentrar la atención del dolor y fortalecer 
agencia sobre la situación. Invítela a hacer ejercicios de 
visualización para disminuir la consciencia de dolor, re-
gular la respiración y a estar atenta a las instrucciones 
para mitigar el impacto.
En caso de que exista un familiar o persona significativa 
del entorno de la víctima en el lugar de los hechos, pre-
séntese, informe hacia qué servicio urgencias se dirigen 
y explíquele cada uno de los procedimientos que va rea-
lizando, se puede apoyar en la persona que acompaña 
a la víctima para recoger información importante que 
requiere para la atención. 

Acciones especializadas en salud mental: las acciones espe-
cializadas en salud mental se realizan en caso de que exista servicio 

	 8	 Se utilizará esta frase siempre y cuando se encuentren las sales anfóteras en el 
mercado. 
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No condicione la atención en salud a la presentación de los documentos
de identificación o de afiliación a salud.

Tabla 2. Consejo para la atención Prehospitaliaria 

Fuente. Elaboración propia 

Atención en el servicio de urgencias

Esta atención debe brindarse en la institución más cercana al lugar 
de los hechos en cualquier nivel de atención y complejidad. Las víc-
timas quemadas con agentes químicos deben ser atendidas como una 
urgencia vital (Triage I). Por lo tanto, en ningún servicio de urgen-
cias se debe priorizar la entrega de documentos de identificación o 
de afiliación a una empresa de salud sobre la atención que requiere. 
Es importante que en el servicio de urgencias se prioricen las accio-
nes físicas que garanticen la vida de las víctimas según lo estableci-
do en el protocolo de la Resolución 4568 de 2014.

En esta etapa el registro detallado en la historia clínica es fun-
damental para la garantía del derecho al acceso a justicia, los profe-
sionales de los equipos de urgencias deben conocer las diferencias 
entre las intervenciones médico-terapéuticas (dirigidas al bienestar 
de la víctima, incluyendo acciones a favor de la salud física y men-

de aph en salud mental en el distrito o municipio de ocurrencia de los 
hechos y que sea asignado por el Centro Regulador de Urgencias y 
Emergencias (crue) para responder al evento. De ser este el caso, los 
profesionales especializados deben continuar con las acciones pro-
pias de la atención en salud física (irrigación, etcétera). En cuanto a 
la atención en salud mental, los profesionales de la salud mental de-
berán realizar la evaluación del estado actual de la víctima y realizar 
las intervenciones especializadas en crisis, atendiendo y asegurando 
la vida a la persona víctima. 
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tal de la persona), de las intervenciones médico-legales (recolección 
de elementos materiales de prueba, manejo de cadena de custodia, 
denuncia formal o no formal del hecho) y las acciones de protección 
como la notificación del caso ante instituciones locales como comi-
sarías de familia, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, Secre-
tarías de Mujer (o sus equivalentes) y demás instituciones de protec-
ción presentes en el municipio o región donde se atiende a la víctima.

Las acciones que garantizan el acceso sin barreras a los sectores 
de justicia y protección deben estar articuladas según las rutas intrains-
titucionales e intersectoriales establecidas por cada una de las Institu-
ciones Prestadoras de Servicios de Salud (ips), de acuerdo con lo esta-
blecido por la ley. Los procesos de activación de rutas intersectoriales 
deben ser informados a los familiares que acompañan a la víctima. 

En cuanto a las acciones en salud mental con enfoque psicoso-
cial en el servicio de urgencias dirigida a víctimas y sobrevivientes 
de ataques químicos, sus familias y personas significativas del entor-
no, se establecieron las siguientes: 

Acciones no especializadas en salud mental

Las y los profesionales de medicina y enfermería que reciben a la per-
sona víctima y a sus familiares deben realizar la atención de este tipo 
de evento teniendo en cuenta los enfoques de derechos y de género. 
De igual manera, deben tener en cuenta el momento del curso de vida 
−la edad de la víctima influye en las secuelas físicas y mentales−, y 
se debe tener en cuenta la cultura, la pertenencia étnica, la estratifica-
ción social, así como otras situaciones como la discapacidad o el ser 
víctimas del conflicto armado. Los servicios de salud deben ser adap-
tados a las necesidades y características específicas poblacionales.   

Se recomienda usar un lenguaje sencillo (no técnico), expli-
car continuamente los procesos y procedimientos que se le van a 
administrar (por simples que parezcan) y preguntar continuamente 
si ha entendido lo explicado, pues las víctimas pueden encontrarse 
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en estado de crisis y desorganización cognitiva que no les permite 
comprender fácilmente las explicaciones suministradas por el equi-
po de salud. De igual manera, es indispensable: no culpabilizar; no 
prometer cosas que no puedan cumplirse; no responder con agresi-
vidad ante la angustia o dolor de la víctima; no emitir expresiones 
que aumenten la confusión y temor de las víctimas como «qué mal 
se ve», «esto es terrible», «como quedó de desfigurada».

Con los elementos señalados, se debe continuar con la aten-
ción no especializada que se brindó en el lugar de los hechos y en la 
atención prehospitalaria. En el servicio de urgencias los profesiona-
les de equipo deben:

1.	 Identificar y contactar a familiar o red de apoyo: en caso 
en que no haya podido ser contactado en el lugar de los 
hechos o en la fase prehospitalaria, es necesario volver 
a indagar por los datos de un familiar o una persona 
significativa de su entorno que le apoye en este proceso. 
Se deberá respetar la decisión de la persona sobre quién 
quiere recibir en el servicio y explicar la decisión de la 
víctima a la familia o personas significativas.

2.	 Indagar por las preocupaciones actuales: una interven-
ción no especializada y que favorece que las víctimas se 
tranquilicen, es indagar sobre preocupaciones o temores 
puntuales y actuales. Por ejemplo: ¿Desearía que lla-
máramos a alguien para avisarle dónde se encuentra? 
¿Aquí se siente segura (en la institución)? ¿Le preocupa 
algo de su casa, trabajo u otros asuntos? Los profesio-
nales del equipo de salud deben dar respuestas a las vícti-
mas lo más pronto posible.

3.	 Explicar cada una de las acciones específicas necesa-
rias en salud: antes de iniciar los procesos de atención 
física y durante su desarrollo los equipos profesionales 
en salud deben explicar en forma detallada las acciones 
que por protocolo deben realizar. Por ejemplo: «ahora 
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Acciones especializadas en salud mental

Las acciones especializadas en salud mental se realizan en caso de 
que exista un servicio de psiquiatría o psicología habilitado en ur-
gencias. Durante la fase de urgencias, los y las profesionales de sa-
lud mental deberán realizar las acciones descritas en este apartado 
siempre y cuando NO exista riesgo vital. En caso de que SÍ exista 
riesgo vital, será necesario interrumpir las acciones en salud mental 
para abordar la urgencia médica relacionada con el riesgo vital. En 
esta situación los equipos profesionales de salud mental deben reali-
zar la atención a la familia y/o personas significativas que acompa-
ñen a la persona sobreviviente en el servicio de urgencias.

1.	 Valoración Integral en salud mental: la finalidad de 
esta valoración inicial es comprender el estado actual 
de la víctima y proporcionar la contención emocional 
que permita continuar el manejo físico de sus lesiones, 
incluyendo manejo del dolor, inquietud motora por la 
angustia o el temor, y la aplicación de todas las acciones 
en salud física y mental que la víctima requiere. Si las 
condiciones físicas lo permiten, se realiza anamnesis y 
un examen mental que permita el diagnóstico de la si-

señora, vamos a quitarle la ropa, posteriormente realiza-
remos el lavado para retirar el químico, tendremos que 
rasurar su cabello, ya que esto permitirá una mejor y 
pronta recuperación de las lesiones en cuero cabelludo 
y permite un mejor manejo de las quemaduras en cara y 
cuello». Una vez explicado, pregunte si ha comprendido 
los procedimientos y solicite su aprobación. Los y las 
profesionales deben cerciorarse de que la víctima haya 
entendido todas las acciones y, en caso contrario, deben 
volver a explicar los procesos, procedimientos y las ra-
zones para realizarlos. 
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tuación mental actual. Se deben identificar las respues-
tas emocionales y mentales inmediatas y los posibles 
antecedentes que puedan predecir una respuesta psico-
lógica y emocional que requiera pronta intervención 
(antecedentes de enfermedad mental personal o fami-
liar, antecedentes de consumo de Sustancias Psicoacti-
vas (spa), uso de psicofármacos) y evaluar historia de 
violencias de género previas9. Estas evaluaciones inicia-
les del especialista en salud mental deben continuar du-
rante los primeros días de hospitalización para realizar 
una intervención más amplia y transformadora, inclu-
yente a nivel familiar, social, escolar y laboral.  Se debe 
tener en cuenta que si la víctima no puede comunicarse 
verbalmente la información se solicitará a la familia o 
persona que la acompaña.
No sobra recordar la descripción detallada de los hallaz-
gos en la historia clínica, de tal manera que se cuente 
con elementos objetivos acerca del impacto del hecho 
violento sobre la víctima/sobreviviente al momento de 
proporcionar la incapacidad médica y los insumos que 
el sector justicia requiera, para desarrollar los procesos 
de judicialización y garantizar la reparación integral a la 
víctima/sobreviviente y sus familias.
En esta fase no se recomienda la aplicación de la mhgap10 
(oms, 2010) a víctimas de ataques con agentes químicos, 

	 9	 La historia previa de violencia de género permite identificar el riesgo de otras 
violencias futuras.

	 10	 El mhgap es una guía desarrollada por la oms para la intervención para los 
trastornos mentales, neurológicos y por abuso de sustancias en el nivel de aten-
ción en salud no especializado. El Ministerio de Salud y Protección Social ha 
adaptado la guía para población colombiana y recomienda su uso. Sin embargo, 
dadas las particularidades de la situación de la víctima ante el reciente suceso, 
es conveniente interpretar sus respuestas como manifestaciones normales ante 
el evento traumático. 
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ya que las respuestas emocionales iniciales no necesaria-
mente son patológicas y, en la mayoría de las víctimas/
sobrevivientes, no se presenta un trastorno mental sino 
una respuesta de estrés o de crisis ante el evento. 

2.	 Intervención en crisis: por crisis se entiende el estado 
mental global temporal de desequilibrio que dificulta la 
posibilidad de funcionar acorde con las expectativas so-
ciales, a causa de una situación que supera la capacidad 
de respuesta inmediata, como es el caso de un ataque con 
agentes químicos. El profesional en salud mental debe 
identificar las características de la crisis y las necesidades 
en salud mental que se derivan de ella, teniendo en cuenta 
el momento del curso de vida, género, etnia, proceden-
cia, nivel educativo, ocupación, nivel socioeconómico, 
redes de apoyo familiares y comunitarias, etc.  u otras 
características diferenciales que faciliten que el personal 
asistencial logre orientar su intervención de acuerdo con 
las especificidades del caso que se asiste y no desde los 
imaginarios que se consolidan socialmente. Es impor-
tante mencionar que las acciones de atención-acompa-
ñamiento deben abstenerse de juzgamiento y de men-
sajes culpabilizadores. Por el contrario, deben proveer 
el apoyo emocional que la víctima requiere, orientar las 
preguntas de forma que faciliten la narrativa espontánea 
de sus sentimientos y pensamientos y, fundamentalmen-
te, ayudarle a clarificarlos brindando contención emo-
cional. Es importante comprender las complejas formas 
de expresión de las violencias y captar e interpretar las 
expresiones verbales y no verbales que puedan asociarse 
a las emociones de miedo, rabia, angustia, entre otras, 
para darles un lugar. Cuando la violencia fue ejercida por 
la pareja la víctima sentirá culpa por lo sucedido, por eso 
la importancia de abordar estos sentimientos desde un 
enfoque transformador. 
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Desde el enfoque transformador, los momentos de crisis 
pueden ser aprovechados por las personas para realizar 
cambios sustantivos en la vida y para que los terapeutas 
propongan a la víctima, una vez se encuentre estable y en 
condiciones adecuadas, encontrar nuevos significados, en 
este caso ante las relaciones de poder que se ejercen en las 
relaciones de pareja.

En la intervención en crisis en el servicio de urgencias deben 
emplearse técnicas que permitan:

•	 Eliminación y/o mitigación de críticas y juzgamientos: 
los profesionales de salud deben trabajar sobre sus ima-
ginarios y creencias y recibir jornadas de inducción y 
reinducción que incluyan enfoques y principios orienta-
dores de la atención.

•	 Eliminación y/o mitigación de mensajes culpabilizado-
res: para esto se debe indagar sobre ideas de culpa de la 
víctima/sobreviviente, sus familias o personas signifi-
cativas de su entorno, desmontar estas ideas con hechos 
concretos y eliminar estos mensajes del discurso de los 
profesionales de los equipos de salud.

•	 Promoción del apoyo desde lo emocional: esto se rea-
liza facilitando la descarga emocional, la expresión de 
sentimientos y la normalización de los síntomas. Cen-
trar los discursos en la emoción y el sentimiento, hacer 
explícita la validez de los sentimientos expresados por 
la víctima/sobreviviente, evitando juzgar sus respues-
tas. No intentar establecer una explicación racional del 
hecho violento ni de las respuestas emocionales.

•	 Formulación de preguntas abiertas: estas preguntas de-
ben facilitar la narrativa espontánea de los sentimientos 
y pensamientos para ayudarle a clarificarlos. Evitar in-
ducir respuestas o preguntas cerradas de SÍ o NO.
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•	 	Recontextualizar los síntomas: los síntomas deben con-
textualizarse como reacciones esperables ante la vic-
timización sufrida que, no obstante, pueden ser supe-
radas mediante acciones específicas: «… me dice que 
cada vez que siente dolor aparece un miedo intenso»; 
«vamos a identificar aquello que produce dolor, vamos 
a identificar ese dolor apenas aparezca»; «ahora vamos 
a trabajar estos ejercicios de relajación…».

•	 Identificar e interpretar las expresiones verbales y no 
verbales que puedan asociarse a las emociones de mie-
do, rabia, angustia, entre otras: los profesionales de sa-
lud deben recibir capacitación (inducción y reinducción) 
en técnicas de entrevista, que incluye lenguaje verbal y 
no verbal. De esta manera, ante los cambios de actitud 
corporal, de expresión facial, etcétera, puedan identificar-
lo, contextualizarlo y trabajarlo con la víctima/sobrevi-
viente, sus familias o personas significativas del entorno.

•	 	Movilizar recursos y habilidades personales, familia-
res y sociales: aunque en algún momento es importante 
hablar de las carencias, la intervención en crisis debe 
centrarse en los recursos individuales, familiares o so-
ciales que históricamente han empleado las víctimas/
sobrevivientes para afrontar o resolver las situaciones 
de su vida diaria y estresores del ciclo vital.

•	 Relacionarse con la persona víctima: La relación del 
equipo de salud con la víctima debe promover que ella 
retome una percepción de control sobre sí misma y 
sobre sus circunstancias, para facilitar la expresión de 
emociones, significados y sentidos propios otorgados a 
lo ocurrido de modo que la adaptación y solución de 
problemas resulte más fácil. 

•	 Brindar a los familiares y personas que acompañan a la 
víctima información sobre las acciones a realizar en sa-
lud: los acompañantes de la víctima deben estar al tanto 
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NO debe emplearse la sedación de manera generalizada para la atención 
de víctimas
NO pregunte por detalles del evento que no aporten al manejo de los 
problemas de salud física y mental
NO ponga en duda ni cuestione los relatos de la víctima
Los equipos profesionales de la salud y el personal de la institución de 
salud NO deben hacer comentarios o dar declaraciones o informaciones a 
los medios de comunicación

Tabla 3. Consejos para la atención de Urgencias 

Fuente. Elaboración propia 

Acciones con la familia y/o personas significativas
de su entorno

El equipo de salud mental debe verificar que los familiares o perso-
nas significativas del entorno hayan sido contactados; de lo contra-
rio, se preguntará de nuevo por teléfonos o formas para contactarse 
con ellos. Una vez se haga presente la familia o las personas sig-

de la activación de rutas intersectoriales y servicios so-
ciales territoriales.  

Las finalidades de la intervención en crisis en el servicio de 
urgencias son: disminuir las consecuencias emocionales y sociales 
que puedan derivarse del ataque por agentes químicos; identificar y 
fortalecer los recursos personales, familiares y sociales; evidenciar y 
entender el problema en el aquí y el ahora. Solo se realizará sedación 
en caso de auto- y/o heteroagresión y debe hacerse de manera tran-
sitoria. En caso de sedación debe contarse con el acompañamiento 
permanente de un integrante del equipo de salud.
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nificativas del entorno, se debe informar a la víctima e iniciar una 
evaluación familiar, en la que se incluyan los siguientes aspectos:

•	 ¿Qué saben de lo ocurrido?
•	 ¿Quién es la persona o personas que firmaron como res-

ponsables en la historia clínica de la víctima? 
•	 Tipo de relación entre responsables ante el hospital y la 

persona víctima.
•	 Datos de contactos.

Es importante considerar que, en algunos casos, los mismos 
agresores o autores intelectuales del ataque han asumido el rol de 
responsables de la víctima. Si la víctima informa sobre sospecha 
de esta situación, se informará a las autoridades competentes y se 
procederá a identificar otra figura del círculo familiar o social de la 
víctima que pueda servirle de apoyo.

Una vez identificadas las personas que deben ser incluidas en 
la atención en salud mental se inician las acciones que incluyen:

1.	 Presentación: el equipo debe presentarse como el equi-
po de apoyo psicosocial en la institución.

2.	 Indagación sobre el aseguramiento de la víctima: este 
proceso se realiza para establecer las medidas necesa-
rias que garanticen la atención, especialmente en la hos-
pitalización y los servicios de recuperación. Si no cuen-
ta con afiliación al régimen subsidiado o contributivo no 
es impedimento para la atención. Las primeras acciones 
del equipo se centrarán en brindar los elementos nece-
sarios para garantizar la afiliación de la víctima/sobrevi-
viente y sus familiares al sistema general de salud.

3.	 Indagar sobre preocupaciones y miedos actuales y con-
cretos: el equipo debe resolver todo aquello que pueda 
ser resuelto y explicado por el equipo de salud y dar 
apoyo en la tramitación de las emociones y sentimientos 
derivados del evento.
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4.	 Realizar asesoría sobre derechos para víctimas y fami-
liares y explicar el proceso administrativo para acceder 
a los derechos.

5.	 Explicación de las garantías que brinda el Sistema 
General de Seguridad social: en tratamientos largos y 
prolongados, el Sistema General de Seguridad Social 
en Salud garantiza a la víctima y a un acompañante el 
traslado desde urgencias hacia instituciones con mayor 
nivel de complejidad (unidad de quemados) y el acom-
pañamiento en el lugar de hospitalización, de acuerdo 
con el sistema de referencia y contra-referencia.

6.	 Explicar los roles familiares en el proceso: el equipo 
debe explicar a la familia que deben asumir el rol de 
interlocutores con la administración y las autoridades de 
justicia y protección.

7.	 Explicar los procedimientos relacionados con visitas 
a la persona víctima: en este proceso se debe tener en 
cuenta la condición de salud física y las condiciones 
emocionales como el miedo, la desconfianza, etcétera.

8.	 Explicar a la familia los procesos y procedimientos 
que serán administrados a la víctima: los familiares y 
acompañantes deben estar enterados de los procesos y 
procedimientos que se le administran a la víctima y las 
posibles repercusiones físicas y mentales.

9.	 Brindar herramientas para el primer encuentro con la 
víctima, tanto a adultos como a los hijos e hijas de la 
persona: en lo posible debe hacerse desensibilización 
sistemática11, dar sugerencias explícitas sobre cómo de-
ben comunicarse verbal y no-verbalmente con la vícti-
ma, etcétera.

	 11	 La desensibilización sistemática es una técnica ampliamente utilizada en las 
intervenciones en salud mental que busca disminuir el malestar frente a situa-
ciones ansiógenas a través de la exposición jerárquica a los estímulos internos 
(cogniciones, sensaciones) o externos que generan la ansiedad. 
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10.	 Explicar la importancia del acompañamiento durante 
todas las fases de la atención a víctimas quemadas por 
agentes químicos: el equipo debe construir junto con las 
personas involucradas un plan de acción que incluya 
quién va a asumir los distintos procedimientos en las 
instituciones y los  sectores que deben responder (justi-
cia, tramites de salud, apoyo presencial, cuidado de me-
nores, etcétera), alertar sobre la posibilidad de expresar 
situaciones de cansancio o fatiga, brindar herramientas 
para identificar sus señales con el fin de garantizar el 
propio cuidado durante el proceso y solicitar ayuda en 
caso de requerir manejo individual. Invitar a que el cui-
dado y acompañamiento de la víctima se asuma entre la 
red familiar y no recaiga sobre una sola persona.

11.	 Construir diversas estrategias junto con familiares y/o 
personas significativas del entorno involucradas: debe 
construirse un mapa de recursos y estrategias para ayu-
dar en el afrontamiento, promover la resiliencia, mejo-
rar la seguridad de la persona afectada y encontrar apo-
yo en recursos comunitarios.

12.	 Emisión a atención individual: en caso de que el fami-
liar o persona significativa entre en crisis o presente un 
cuadro emocional o mental, debe ser remitida para ini-
ciar atención individual específica para cada caso.

Atención de hospitalización

Hay que tener en cuenta que la atención de hospitalización puede 
darse en una Institución Prestadora de Servicios de Salud (ips) de 
mayor complejidad en la ciudad de ocurrencia del evento o en otra 
ciudad, es decir que es posible que la víctima tenga que ser traslada 
del lugar de residencia. 
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En el protocolo elaborado en este libro se propone que la aten-
ción en salud mental durante toda la fase de hospitalización debe 
ser realizada por el equipo de profesionales especializados en salud 
mental de la Unidad de quemados: trabajo social, fisioterapia (otros 
terapeutas), psicología o psiquiatría. 

Durante la fase de hospitalización, las intervenciones en salud 
mental deben estar dirigidas a propiciar la resignificación del hecho 
violento, invitando a la víctima/sobreviviente a reconocer su nuevo 
rostro o cambios en el cuerpo e integrarlos a sus proyectos de vida. 
Los equipos profesionales en salud mental deben evitar las etiquetas 
diagnósticas, recordando que muchas de las manifestaciones emo-
cionales y conductuales que presentan las víctimas deben ser enten-
didas en un contexto psicosocial amplio, más que como un proceso 
patológico individual.

Se debe garantizar un espacio de privacidad, comodidad y 
confidencialidad con la víctima. En cada encuentro terapéutico se 
deben tener en cuenta los siguientes aspectos generales que incluyen 
el abordaje psicoemocional y psicosocial: 

•	 Escucha activa: prestar atención y ser prudente con el 
lenguaje verbal y no verbal.  

•	 Tono de voz: hablar con un tono de voz cálido y una 
intensidad baja de la voz.

•	 Contacto visual: evitar el contacto visual permanente 
en el estado de crisis, pero buscarlo en las consultas de 
seguimiento.

•	 Respetar los tiempos de la víctima/sobreviviente: es ne-
cesario respetar los tiempos de los relatos para que cada 
una pueda gestionar sus emociones; no temer o incomo-
darse por los silencios.  

•	 Reexperimentación: evitar la reexperimentación del 
trauma ahondando en el relato de la agresión o de su 
relación con el agresor.
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•	 Capacidades de recuperación: explorar y fortalecer las 
propias capacidades, recursos y estrategias de recupera-
ción; evitar subestimar sus capacidades de recuperación. 

•	 Red de apoyo: identificar la red de apoyo y recursos de 
la víctima que le permitirán gestionar sus necesidades. 

•	 En caso de discapacidad visual: en los casos en que la 
víctima tenga los ojos vendados, es importante infor-
marle verbalmente quién entra o sale de la habitación, 
pues el no contar con esta información puede incremen-
tar sus niveles de ansiedad.

•	 Comunicación: es importante mantener informada a la 
víctima sobre los aspectos relevantes de su evolución, 
los procesos, procedimientos y las intervenciones qui-
rúrgicas realizadas.

•	 Espacios de apoyo: el equipo debe propiciar espacios 
donde las víctimas puedan interactuar entre ellas, ya sea 
para fomentar procesos de ayuda mutua o procesos de 
terapia grupal. 

Valoración individual

Para el manejo en salud mental con enfoque psicosocial de la perso-
na víctima se requiere una evaluación integral. Para esto, la persona 
especialista en salud mental debe realizar la entrevista psiquiátrica/
psicológica con el apoyo de los otros profesionales como trabajo 
social y terapia ocupacional y física. Deben identificar:

1.	 Condición actual: síntomas emocionales, cognoscitivos 
o comportamentales relacionados con el evento y el pro-
ceso de atención integral. ¿Cómo está el ánimo frente al 
proceso? Se evalúa el patrón de sueño, alimentación, la 
colaboración con terapia física y dolor. Estos aspectos 
dan los elementos necesarios para establecer la forma 
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como está respondiendo a los procesos de tratamiento y 
rehabilitación física. 

2.	 Antecedentes personales y familiares en salud mental: 
esto es importante porque la presencia de estos son fac-
tores que pueden potenciar la aparición de algún sínto-
ma, problema o trastorno mental.

3.	 Historial personal: recursos individuales, familiares y 
sociales, estrategias de afrontamiento. Esta valoración 
se realiza teniendo en cuenta los diversos momentos se-
gún el curso de vida.

4.	 Red de apoyo familiar y social: los datos obtenidos pue-
den ser enriquecidos con lo encontrado por los profesio-
nales del equipo psicosocial que incluyen las discipli-
nas de trabajo social, psicología, terapia física, terapia 
ocupacional u otras disciplinas y personas (sacerdotes, 
pastores, médicos tradicionales, etcétera) que integren 
el equipo de salud mental y psicosocial en la ips.

5.	 Examen Mental: se valoran las diversas funciones men-
tales:

a.	 Cognoscitivas: conciencia, atención, orienta-
ción y memoria.

b.	 Pensamiento y lenguaje.
c.	 Emoción: expresión y tono emocional.
d.	 Conductas y hábitos: conducta motora, con-

ducta alimentaria, hábitos de sueño.
e.	 Inteligencia.
f.	 	Integración de funciones: juicio, introspec-

ción, prospección.
g.	 	Estrategias, recursos y habilidades persona-

les para la toma de decisiones. 
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Una vez concluida la evaluación el profesional especializado 
realizará un análisis de los datos encontrados en la enfermedad ac-
tual identificada por el equipo médico de la institución, los signos 
y síntomas. Se hará una hipótesis diagnostica que dé cuenta de la 
respuesta y potencialidades de adaptación de la víctima al evento 
traumático, y se harán los diagnósticos de acuerdo con el cie 10. Los 
diagnósticos frecuentemente encontrados y que deben registrarse en 
el Registro Individual de Prestación de Servicios de Salud (rips) son: 
1) Proceso de duelo y ajuste; 2) Trastornos de la adaptación; 3) Re-
acciones de estrés agudo; y 4) Diagnósticos Z.  

Finalmente, se hace un plan de manejo o plan terapéutico in-
cluyendo las acciones requeridas para prevenir o mitigar el impacto 
en la salud mental, así como para fortalecer los recursos individua-
les, familiares y sociales y disminuir los riesgos psicosociales en-
contrados en la evaluación.

Intervención individual12 

El plan de atención individual debe incluir una intervención indivi-
dual diaria, teniendo en cuenta su condición y sus necesidades en un 
tiempo de 45 a 60 minutos para abordar todos los aspectos identifi-
cados en las personas víctimas/sobrevivientes (emociones, compor-
tamientos y cogniciones que le generen malestar y/o sufrimiento). 
Cada intervención es específica para las necesidades y los hallazgos 
de la persona víctima/sobreviviente, por lo que los contenidos y es-
trategias no pueden ser expresados de manera protocolaria, más si 
se tiene en cuenta que se deben facilitar intervenciones integradoras 

	 12	 Revisar el capítulo 4 «Atenciones complementarias en Salud Mental» pro-
movido por la Organización Mundial de la Salud (2014). Lo encuentran dis-
ponible en: http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/31381/
OPSFGL16016-spa.pdf?ua=1.



Ca
pí

tu
lo

 4
. G

uí
a 

pa
ra

 la
 a

te
nc

ió
n 

 | 
 9

1 

de diversas escuelas, enfoques, usos y costumbres de acuerdo con la 
evidencia científica con la cual se han realizado intervenciones en 
salud mental a víctimas de violencias de género. 

A pesar de la magnitud de la violencia de género y la violen-
cia de pareja en áreas que han sufrido guerras recientes o en curso, 
la base de evidencia sigue siendo escasa en cuanto a evaluaciones 
de qué intervenciones pueden ser más efectivas para tratar las con-
secuencias de salud mental de Violencias Basadas en el Género en 
contextos de conflicto. Las intervenciones psicológicas que han de-
mostrado eficacia cuando se implementan en casos de violencia de 
género en otros países incluyen: la terapia de procesamiento cogni-
tivo (cpt) para reducir los síntomas de trastorno de estrés post trau-
mático, depresión y ansiedad; terapia narrativa (net) para reducir la 
angustia psicológica en sobrevivientes de tortura y trauma; la terapia 
cognitiva conductual (tcc) para reducir los síntomas de estrés afec-
tivo (Wietse et al 2013). La Organización Mundial de la Salud (oms) 
también ha desarrollado pautas sobre una intervención psicológica 
breve, Problem Management Plus (pm +), para reducir los trastornos 
mentales comunes después de la adversidad en los sobrevivientes 
de la violencia de género. Las estrategias basadas en la evidencia 
en este programa incluyen activación conductual, resolución de 
problemas, acceso a apoyo social y técnicas de reducción del estrés 
(Dawson et al, 2015). Además, existe una creciente evidencia del 
uso de intervenciones de promoción y empoderamiento económico, 
asesoramiento grupal y creación redes de apoyo a través de activi-
dades grupales estructuradas para mejorar la angustia psicológica 
y aumentar la resiliencia en los sobrevivientes de la violencia de 
género (Rivas et al, 2015).

En cuanto a la medicación psiquiátrica, solo se usa si existe 
un diagnóstico corroborado de trastorno mental (trastorno por es-
trés agudo, trastorno de estrés postraumático, depresión mayor, entre 
otros) y luego de la aplicación de escalas de valoración de riesgo y 
de assessment de necesidades que permitan afirmar que el caso re-
quiere de manejo farmacológico, o en caso de tener algún síntoma 
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emocional que genere interferencia con el adecuado manejo médico 
de su condición física (insomnio, hiporexia, ansiedad ante las cura-
ciones, etcétera).

De acuerdo con los hallazgos de la fase de investigación parti-
cipativa realizada en el marco de la elaboración de este documento, 
resulta oportuno establecer espacios terapéuticos grupales entre las 
víctimas de quemaduras que se encuentran hospitalizadas, al menos 
dos veces por semana. Idealmente, los grupos deberán estar com-
puestos por doce personas o menos. En estos, las y los integrantes 
del grupo podrán compartir sus historias, experiencias y miedos con 
otras víctimas; saber que no es la única a la que le ocurre la situación 
es tranquilizador, se co-divide el dolor, se desculpabiliza y se gene-
ran y fortalecen los lazos de apoyo entre las personas que participan 
del grupo. 

Teniendo en cuenta que la atención en salud mental especiali-
zada se realiza diariamente, los equipos profesionales deben moni-
torear los signos y síntomas por si aparecen nuevos o hay variación 
en la intensidad de los que ya se han identificado previamente o en 
el funcionamiento global.

Es importante estar alerta a la evolución de los diagnósticos 
clínicos que pueden estar relacionados con trastornos del estado de 
ánimo, trastornos disociativos y trastornos de ansiedad (trastorno 
por estrés agudo, trastorno por estrés postraumático, ansiedad ge-
neralizada, trastornos fóbicos y pánico). Así como a situaciones de 
riesgo asociadas a formas de violencia de autoagresión. 

Las intervenciones en salud mental también dependen de la 
respuesta emocional que surge ante los procesos y procedimientos 
en la salud física. Por tanto, hay que tener en cuenta que interven-
ciones como las curaciones, las cirugías y la rehabilitación física, 
pueden desencadenar síntomas que no necesariamente son enferme-
dades o trastornos mentales, pero que requieren psicoeducación e 
intervención psicoterapéutica inmediata. Dentro de las acciones a 
implementar se incluye el entrenamiento y aplicación de técnicas de 
relajación antes de cada procedimiento en salud física. 
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Existe evidencia que sugiere que el uso de técnicas de rela-
jación mediante imágenes guiadas usadas antes e inmediatamente 
después de procedimientos quirúrgicos, conduce a una menor ansie-
dad peri y postoperatoria (Park, Oh y Kim, 2013). También ayuda 
a disminuir la angustia subjetiva y dolor percibido en pacientes que 
padecen múltiples afecciones, incluyendo quemaduras, fibromialgia 
e incluso cáncer. Además, los ejercicios de respiración, la terapia 
cognitivo-conductual para la ansiedad en torno al dolor, la inclusión 
de la musicoterapia durante y después del procedimiento (Fratianne, 
Prensner, Huston, Super, d y Standley, 2001; Prensner, Yowler, Smi-
th, Steele y Fratianne, 2001), y el uso de la técnica de relajación de 
Jacobson (Parás-Bravo, et Al.,  2018), tienen eficacia demostrada. 

Valoración de la familia y/o personas significativas
del entorno de la víctima

Esta valoración debe ser realizada por el equipo de salud mental de 
la institución donde se encuentra hospitalizada la víctima. En la va-
loración se debe indagar sobre:

1.	 La composición y dinámica familiar.
2.	 Las personas que pueden desempeñarse como apoyo 

y/o cuidador primario (personas claves).
3.	 Personas mayormente afectadas por el ataque de su fa-

miliar.
4.	 Personas que rechazan a la víctima por el hecho.
5.	 Personas significativas del entorno de la víctima.
6.	 Nivel de comprensión y ejecución de acciones necesa-

rias para el acceso a procesos de salud, justicia y pro-
tección.
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Si dentro de la evaluación familiar se encuentra alguna perso-
na severamente afectada, se remitirá a consulta individual. Una vez 
disminuyan los síntomas, puede ingresar al grupo de terapia familiar.

Intervención con la familia y/o personas significativas
del entorno de la víctima

Una vez sean identificadas las personas de la familia o personas signi-
ficativas del entorno de la víctima, se realizará el plan de tratamiento 
familiar teniendo en cuenta las particularidades de cada grupo fami-
liar o social. Se deben explicar los requerimientos administrativos, 
espacios físicos, tiempos, estrategias y cualquier otra información 
que permita el acceso sin barreras a la intervención familiar. Ade-
más, hay que tener en cuenta si se deben hacer ajustes razonables 
a la atención en salud de acuerdo con características poblacionales 
que requieren una atención en salud mental diferenciada. 

El plan terapéutico familiar parte de la premisa de que en cada 
fase del tratamiento ya se han realizado intervenciones no especiali-
zadas y especializadas, y la familia ya tiene un conocimiento apro-
ximado del daño producido por el evento violento y sus secuelas. 
Por tanto, el plan terapéutico familiar durante la hospitalización dará 
continuidad al fortalecimiento de las estrategias de afrontamiento y 
adaptación a la nueva situación (Perez, et Al, 2018).

Cuando hay niñas y niños en el entorno familiar, se recomien-
da a la familia no ocultar la situación, describir con palabras sen-
cillas la condición y cambios físicos y emocionales de la víctima/
sobreviviente, facilitar las visitas en la medida de lo posible para que 
reconozcan su voz y sus comportamientos. Esto permitirá comenzar 
con el proceso de adaptación al cambio de manera temprana.

Así mismo, resulta conveniente fomentar espacios estructura-
dos de encuentro de familiares de víctimas de quemaduras e incluso 
fomentar redes de familiares de víctimas/sobrevivientes. En estos 
espacios los profesionales de la salud mental podrán realizar tareas 
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de psicoeducación sobre el cuidado de los y las pacientes quema-
das, sobre el «cuidado del cuidador», y propiciar espacios donde 
se expresen y compartan emociones y estrategias de afrontamien-
to desarrolladas por las familias, entre otras, que permitan generar 
procesos de ayuda mutua y hacer sentir a la familia comprendida y 
acompañada (Williams AP et al., 2015)

Gran parte de la literatura sobre intervenciones de apoyo para 
cuidadores/as proviene de investigaciones realizadas en cuidadores 
de pacientes en cuidados paliativos (Perez, et Al, 2018). Los datos 
han demostrado que los puntajes de calidad de vida del cuidador/a 
se ven afectados por la angustia psicológica y los factores de afron-
tamiento del receptor de la atención (Lawang W et al., 2013).  Por 
lo tanto, asegurar que los pacientes puedan acceder a intervenciones 
que aumenten la resiliencia, a su vez, también tiene un efecto neto 
positivo en su cuidador/a. Además, las intervenciones psicoeduca-
tivas y psicoterapéuticas mostraron los efectos más consistentes a 
corto plazo en las medidas de resultado para la carga del cuidador/a, 
la depresión, el bienestar subjetivo, la satisfacción percibida del cui-
dador/a, la capacidad/conocimiento y los síntomas del receptor de 
atención (Sorenson, Pinquart y Duberstein, 2002; Barnett, Mulen-
ga, Kiser y  Charles, 2016). Los grupos de apoyo familiar, las áreas 
informales para la interacción social con otras familias de sobrevi-
vientes y los servicios de asesoramiento y apoyo para los cuidadores 
también han demostrado eficacia para mejorar los puntajes de cali-
dad de vida de los cuidadores y las medidas de resultado psicológi-
cas (Sorenson, Pinquart y Duberstein, 2002; Watkins, et Al, 1996).

Si resulta necesario, se volverá a realizar asesoría en derechos 
a salud, justicia y protección.

Atención pre-alta

Esta fase, que hace parte de la fase de hospitalización, comprende 
las atenciones en salud que deben realizarse una semana o semana y 
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media antes del alta hospitalaria. La importancia de esta fase radica 
en la necesidad de la preparación de la persona (víctima/sobrevi-
viente), sus familiares y personas significativas, para su reincorpo-
ración e inclusión en las actividades sociales, familiares, educativas, 
laborales, deportivas, entre otras que, por su condición de salud, se 
habían abandonado y ahora es el momento de retomarlas y enfren-
tarlas con los cambios generados por el impacto físico y mental del 
ataque. Es muy importante contemplar recomendaciones especiales 
para aquellas víctimas que deben afrontar discapacidades derivadas 
de los ataques. Es una fase para generar apertura para la aceptación 
del cambio corporal.

La fase de pre-alta es crucial tanto para la víctima como para 
los integrantes de la familia que pueden no contar con elementos 
suficientes para brindar apoyo a su familiar en esta etapa, que se 
caracteriza por el alto nivel de estrés emocional, el cual se genera 
por el hecho de sentir próximo su reintegro a los lugares de su vida 
cotidiana previa al evento, enfrentarse a otras personas que no la 
han visto durante su hospitalización y hacer frente a las limitaciones 
propias de su nueva condición y su impacto sobre las posibilidades 
en el ámbito laboral/educativo, familiar, sexual, etcétera.

En esta fase se propone realizar intervención psicoterapéutica 
diaria individual y familiar, donde se aborden los temas explicados 
a continuación.

Acciones con la víctima13 

En los casos en que la cara de la víctima esté comprometida lo que 
busca la intervención en salud mental es el reconocimiento sensorial 

	 13	 Las acciones con las víctimas en la fase de prealta son el resultado de las en-
trevistas realizadas con los profesionales de salud mental del Hospital Simón 
Bolívar de Bogotá, quienes cuentan con una de las Unidades de Quemados más 
importantes del país y con más experiencia en atención en salud de víctimas de 
ataques con agentes químicos.  
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y perceptivo. Al momento del alta, la mayor parte de las víctimas 
aún tienen los vendajes, los cuales serán retirados en algunas sema-
nas (el tiempo exacto depende de la evolución de la víctima y de si se 
realizaron o no injertos de piel). Es importante explicar a la víctima 
y a la familia los procesos y tiempos requeridos para este proceso.

Se debe iniciar un proceso paulatino de autorreconocimiento 
de la fisionomía actual con la compañía constante del/la profesional 
en salud mental, respetando pacientemente los tiempos que la vícti-
ma requiera (incluso pueden pasar días entre un paso y el siguiente). 
El o la profesional explicará el objetivo del proceso, describirá los 
pasos a seguir y realizará contención emocional, según lo requiera la 
persona víctima. El proceso se hará con base en los siguientes pasos:

1.	 Primer paso: la víctima debe tocar los vendajes de la 
cara con las manos, describir lo que siente a nivel sen-
sorial y emocional.

2.	 Segundo paso: la víctima debe mirar los vendajes con 
la ayuda de un espejo y describir lo que ve, en caso de 
que sus capacidades visuales no hayan sido afectadas. 
Se realiza escucha empática de las emociones y cogni-
ciones que la víctima manifieste.

3.	 Tercer paso: se explica a la víctima que los vendajes le 
serán retirados momentáneamente. Ahora, sin vendas, 
deberá palpar su cara. Se realiza escucha de las emocio-
nes y cogniciones que la víctima manifieste.

4.	 Cuarto paso: se le pregunta si está lista para verse en el 
espejo. Este paso es indispensable antes del alta. La idea 
puede generar gran temor y los miedos al respecto deben 
abordarse antes de exponer a la víctima al espejo. Una 
vez la víctima vea su imagen, se escuchan sus emociones 
y cogniciones. En caso de que manifieste una respuesta 
cognitiva, emocional y comportamental que desborde la 
capacidad de la víctima, se debe realizar una interven-
ción en crisis, según lo postulado anteriormente. 
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En los casos en que la víctima requiera continuar con el mane-
jo especializado en salud mental por su diagnóstico clínico en salud 
mental o por riesgo de auto- o heteroagresión, se debe remitir a la 
unidad de salud mental de la misma institución o la más cercana. 

En los casos en que las zonas afectadas excluyen el rostro, 
las intervenciones en salud mental buscan igualmente aproximar a 
la víctima a la imagen de la zona afectada. Por medio de aproxima-
ciones sucesivas, en las cuales se validan las emociones que surjan 
ante la exposición a la zona afectada, los y las profesionales en salud 
mental deben fomentar el proceso de aceptación al cambio corporal. 
Así mismo, se trabajará en torno al proyecto de vida y se abordarán 
los miedos o expectativas con respecto a la adaptación frente a cada 
una de las áreas de ajuste (familiar y de pareja, social, recreacional, 
laboral/educativa, espiritual, sexual, afectiva). Es importante cons-
truir planes de autocuidado, así como planes de vida para afrontar 
las situaciones que se pueden presentar al salir de hospitalización 
(discriminación, culpa, estigmatización, etcétera).

En esta sub-fase se deben trabajar nuevamente los temas de 
derechos de las personas víctimas/sobrevivientes, al igual que los 
procesos derivados de la denuncia: procesos de judicialización, re-
paración integral, solicitud de medidas de protección en caso de ser 
requeridas y los aspectos derivados de las incapacidades médicas 
establecidas por los profesionales de la salud.

Acciones con familiares y/o personas significativas
de su entorno 

Las intervenciones grupales de víctimas, familiares y personas sig-
nificativas generan espacios para la aceptación familiar del cambio 
corporal y promueven procesos de adaptación a la nueva condición. 
En caso de que haya niños, niñas o adolescentes en el entorno fami-
liar, se sugiere realizar sesiones separadas de las personas adultas 
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para que estos puedan expresar sin temor sus dudas, miedos y preo-
cupaciones. 

Las sesiones familiares deben tener un orden lógico, siguien-
do el plan trazado posteriormente a la evaluación individual y fa-
miliar. Al final, la víctima y sus familiares, deben tener elementos 
suficientes para afrontar la nueva situación en su lugar de domicilio, 
trabajo, recreación, escuela, etcétera.

Las sesiones deben realizarse de manera grupal y deben mane-
jar las temáticas que se describen a continuación:

1.	 Temores actuales: los temores tanto de la víctima como 
de las familias y personas significativas al momento de 
salir: «¿los vecinos saben que estoy así?», «¿las niñas y 
niños de la casa ya saben cómo estoy?», «¿voy a poder 
seguir con mi empleo?», «¿cómo voy a poder mantener 
mi empleo si tengo que hacerme tantas curaciones?», 
«¿quién pagará todos los transportes que necesito para 
ir y venir del hospital a la casa?».

2.	 Temas y conversaciones en el hogar: se deben abordar 
aspectos sobre qué decir, qué no decir, qué preguntar, 
etcétera. Por ejemplo: «¿puedo decirles cuándo me es-
tán haciendo sentir extraña/incomoda?», «¿mis familia-
res pueden preguntarme cómo me siento?», «¿mis fami-
liares pueden contarme cuando estén tristes por lo que 
me pasó?».

3.	 Acondicionamiento del hogar: explorar lo que la víc-
tima quiere o no quiere ver, como espejos, fotos ante-
riores, etcétera. «No me quiero ver en los espejos en la 
casa, ¿los pueden quitar?», «¿ya quitaron todas las fotos 
de cuando yo era diferente?», etcétera.

4.	 Preparación a vecinos y personas cercanas en la comu-
nidad: en este punto se darán elementos a la familia para 
el manejo de la situación previa al alta de la víctima. 
Los equipos profesionales en salud mental darán una 
serie de recomendaciones a los familiares sobre cómo 
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informar o responder ante las dudas que pueda ocasio-
nar la llegada de la víctima a su hogar y comunidad. Se 
debe buscar siempre la respuesta y solución conjunta 
con la víctima.

5.	 Preparación para el regreso a la escuela: en caso de 
que la víctima sea niño, niña o adolescente es importan-
te que la familia tenga los elementos básicos para hablar 
con profesores y alumnos para el regreso a la escuela. 
Además de la familia, si existe la oportunidad de que el 
equipo psicosocial acuda al centro educativo con el fin de 
brindarle a maestros y compañeros las indicaciones para 
la recibida y acogida en su aula de clase, se debe hacer, 
coordinando acciones del equipo institucional con las ac-
ciones propuestas en el Plan de intervenciones colectivas 
del municipio o localidad donde pertenezca la víctima, 
que estén dirigidas a fortalecimiento de la convivencia en 
entornos escolares y la prevención del bullying, la violen-
cias de género, la discriminación, entre otros.

Atención ambulatoria

Al momento de dar el alta a la víctima de ataques con agentes quí-
micos, el equipo de salud mental de la institución debe tener una 
propuesta de intervención ambulatoria a nivel intramural y a nivel 
extramural, de acuerdo con la oferta institucional del lugar de resi-
dencia de la víctima o sobreviviente (intervenciones en salud men-
tal comunitaria), como establece el Decreto 1033 de 2014 «Ruta de 
Atención Integral a Víctimas de Ataques con Agentes Químicos». 
Las acciones intramurales se realizarán en la ips de la red prestadora 
de la eapb a la cual esté afiliada la víctima o de la cual sea beneficia-
ria. En esta fase de atención ambulatoria se recomienda que tanto las 
intervenciones en salud mental como las atenciones ambulatorias en 
salud física se realicen en la misma ips y preferiblemente, cerca al 
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lugar de residencia de la persona víctima; entre estas actividades se 
contemplan las visitas domiciliarias. 

Para asegurar el cumplimiento de las acciones ambulatorias 
en salud mental con enfoque psicosocial para las víctimas de ata-
ques por agentes químicos y sus familias, los profesionales del equi-
po de salud mental, responsables de hacer el enlace ips-eapb, deben 
informar el alta de la persona víctima y enviar el plan de manejo 
ambulatorio a la eapb, para que se garantice el cumplimiento de las 
acciones de seguimiento. Asimismo, los profesionales del servicio 
de hospitalización deben entregar el plan terapéutico ambulatorio 
y realizar acciones de educación en salud individual a la persona 
víctima y a los miembros de su familia, educación que debe incluir 
aspectos del proceso administrativo y aspectos del proceso relativo a 
su salud física y mental. En esta intervención educativa los profesio-
nales de salud que intervienen deben realizar asesoría en derechos de 
las personas víctimas tanto en salud, como en justicia y protección. 
Si al momento de la salida alguna de las instituciones del sector 
justicia, protección, la oficina de mujer o género u otra institución, 
ha dado una cita para intervención o acompañamiento, esta cita debe 
quedar incluida en el plan de manejo ambulatorio entregado por el 
equipo de salud de hospitalización. Las intervenciones psicosociales 
incluyen el abordaje de manera integral de las áreas de ajustes de la 
víctima y sobreviviente tanto de los profesionales de la salud como 
de la oferta institucional que existe en su entorno. 

La atención ambulatoria de las víctimas de quemaduras por 
agentes químicos, sus familias y personas significativas debe ser rea-
lizada por el equipo completo de profesionales de salud mental de 
la ips asignada por la eapb, como lo establece la Ley 1616 de 2013.

Teniendo en cuenta que el plan de manejo incluye acciones de 
salud física y de salud mental, es importante que las citas se progra-
men el mismo día, ya que varias víctimas han manifestado dificulta-
des a salir de sus casas por temor a ser rechazadas, burladas o ridicu-
lizadas.  En salud mental se priorizarán las intervenciones en salud 
mental comunitaria (incluidos en los códigos cups del 944901-15).
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Valoración individual en la fase de atención ambulatoria

En el servicio ambulatorio se requiere realizar una nueva evaluación 
debido al cambio de contexto. Además de tener en cuenta los ele-
mentos entregados por la víctima/sobreviviente o por la eapb, que 
dan cuenta de las evaluaciones e intervenciones realizadas en hospi-
talización, esta evaluación se debe centrar en el grado de adaptación 
y el funcionamiento global de la víctima en cada una de sus áreas 
de ajuste. Esto incluye una entrevista clínica realizada por psicólogo 
o psiquiatra, trabajo social, terapia ocupacional y terapia física. En 
promedio, tres encuentros son necesarios para realizar una completa 
y adecuada evaluación. 

Debido a que en este momento se establece el primer contacto 
entre profesionales del equipo de salud mental de la nueva ips asig-
nada y la persona que busca ayuda, se recomienda prestar particu-
lar atención a condiciones que fomenten la alianza terapéutica, tales 
como la escucha empática, la validación, la actitud de apoyo y la 
eliminación de verbalizaciones que contengan juicios de valor sobre 
lo expresado por la víctima, de manera que se fomente el estableci-
miento de una relación terapéutica significativa que potencialice el 
cambio y la adherencia al tratamiento.

Resulta esquemático separar el momento de la evaluación al 
de la intervención, pero debe comprenderse que la evaluación no 
es un proceso estático o único, o que se realiza solo en el primer 
encuentro. Los aspectos mencionados en este apartado deben reali-
zarse de manera continua a lo largo de los encuentros terapéuticos 
individuales.

Es importante evaluar:

1.	 El riesgo autolítico o de heteroagresión.
2.	 La aparición o incremento de síntomas de trastornos 

frecuentes como la depresión, los trastornos de ansie-
dad, el estrés postraumático o cualquier otro problema o 
trastorno que esté impidiendo la adaptación de la perso-
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na a su entorno, especialmente cuando han pasado más 
de seis meses desde la agresión.

3.	 Los mecanismos de afrontamiento empleados por la per-
sona víctima y las redes de apoyo que ya ha establecido.

4.	 Los avances o dificultades frente a cada área de ajuste 
para comprender las situaciones que impiden la adecua-
da inclusión y reinserción a su vida cotidiana (situacio-
nes de discriminación, exclusión, aislamiento social, 
rechazo, señalamiento, etcétera). 

5.	 La identificación de los recursos, habilidades y estra-
tegias que le permitan hacer toma decisiones sobre su 
situación actual. 

6.	 La adecuada comprensión y autogestión en temas rela-
cionados con la activación y exigibilidad de derechos 
en los sectores que hacen parte de las rutas de justicia 
y protección. Por ejemplo, el hecho de no contar con 
medidas de protección puede ayudar a quien realiza la 
atención a comprender la manifestación de sintoma-
tología ansiosa desde una óptica contextual y permite 
identificar si la víctima ha comprendido cuáles son sus 
derechos y cuáles son los mecanismos y procesos de 
activación de rutas que las salvaguarden.

Plan de Cuidado en Salud Mental y Seguimiento individual

Según lo encontrado y el plan de tratamiento sugerido por el equi-
po se dará inicio al seguimiento. Este debe contar con seguimien-
to y acompañamiento intramural, al igual que con seguimiento y 
acompañamiento extramural con acciones de atención (visita) domi-
ciliaria e intervenciones de salud mental comunitaria por parte del 
equipo: médico, psiquiatra, enfermera, psicóloga y trabajo social. Es 
importante evaluar la pertinencia de vincular a la persona víctima 
a acciones de educación, así como a las acciones institucionales de 
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educación y comunicación en salud.  De igual manera, para el segui-
miento es importante que el profesional del equipo de salud mental 
de la ips haga el enlace con los demás actores del sistema de salud 
y otros sectores e instituciones que realicen acciones de acompaña-
miento y seguimiento psicosocial en el municipio de residencia de 
la víctima/sobreviviente.

En este sentido, el profesional del enlace del equipo de salud 
mental debe establecer articulación con las instituciones u organiza-
ciones que ejecuten el Plan de Intervenciones Colectivas. Esto con el 
fin de vincular a la víctima/sobreviviente a las acciones de informa-
ción, comunicación y educación en derechos sexuales y reproducti-
vos, en derechos de las víctimas y en otros temas de interés en salud 
mental que se desarrollen localmente. De igual forma, debe vincular 
a la víctima/sobreviviente a las acciones que se estén desarrollando 
para la creación o fortalecimiento de redes de víctimas/sobrevivien-
tes o familiares de violencias de género, o redes de apoyo social o 
comunitario.

En cuanto a la vinculación con otros sectores, es importante te-
ner en cuenta la información de las secretarías de mujer u oficinas de 
género. Hay que recordar que el decreto 1033 de 2014 establece que: 

Las instituciones prestadoras de servicios de salud deberán 
informar a las Secretarías de la Mujer u Oficinas de Género 
de las entidades territoriales sobre la existencia de víctimas 
de ataques con sustancias, para que dichas dependencias ini-
cien el acompañamiento y seguimiento en la ruta integral de 
atención.

La ips asignada debe programar citas de seguimiento, inicialmente, 
con una frecuencia semanal, ya sean en la institución o a través de la 
atención (visita) domiciliaria, o de las intervenciones en salud men-
tal comunitaria. Durante estos seguimientos hay que propender por 
la construcción de una relación colaborativa y consistente a lo largo 



Ca
pí

tu
lo

 4
. G

uí
a 

pa
ra

 la
 a

te
nc

ió
n 

 | 
 10

5 

del proceso terapéutico, así como la validación y la construcción de 
motivación y compromiso para el cambio. 

La naturaleza de la intervención terapéutica se realizará con 
base en lo identificado durante la fase de valoración. En general, 
las estrategias más adecuadas para la intervención individual en 
las primeras fases incluyen intervenciones estructuradas y puede 
ser necesario el uso de psicofármacos. Posteriormente, han de ser 
sustituidas por estrategias menos estructuradas que busquen incidir 
positivamente en la capacidad de agenciamiento, empoderamiento y 
estabilidad en las relaciones interpersonales y las vivencias sobre el 
sí mismo. 

A grandes rasgos, el plan de cuidado en salud mental y segui-
miento debe incluir las acciones que se describen a continuación: 

1.	 Establecer el contrato terapéutico: con base en los ha-
llazgos recolectados en la fase de evaluación, establecer 
un contrato terapéutico en el que se expliciten el número 
de días de asistencia al mes, los objetivos terapéuticos 
definidos en conjunto entre los profesionales y el pa-
ciente, etcétera.

2.	 Exploración de amenazas o intentos suicidas: asegurar 
que la ideación, gestos, amenazas o intentos suicidas 
sean explorados e intervenidos de manera adecuada.

3.	 Identificar e intervenir cuando haya sospecha de aban-
dono prematuro del tratamiento: identificar qué causa 
el malestar dentro del entorno terapéutico y tomar me-
didas al respecto para aumentar la adherencia.

4.	 Intervenir si hay sintomatología: el equipo de salud 
debe intervenir si se identifica sintomatología moderada 
o leve asociada a depresión, ansiedad o pánico, abuso de 
sustancias, síntomas disociativos, etcétera. 

5.	 Entrenar en comunicación asertiva: los especialistas 
en salud deben entrenar su comunicación y forma de 
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expresión de emociones en el ámbito de relaciones in-
terpersonales.

6.	 Entrenar en relajación y manejo del dolor: se debe 
entrenar en estrategias de relación y manejo del dolor. 
Además, hay que recomendar aplicación de estrategias 
aprendidas en momentos previos a cirugías y durante la 
fase postquirúrgica.

7.	 Desarrollar planes de acción: es necesario enfocarse y 
desarrollar planes de acción sobre metas ocupacionales 
o formativas a largo plazo. Esto debe hacerse de manera 
específica para la víctima/sobreviviente y realizables a 
través del tiempo.

8.	 Enfocarse y desarrollar planes de acción sobre metas 
en el ámbito interpersonal: es necesario generar un plan 
de acción sobre metas en lo social, familiar y de pareja. 
Frente a este último punto resulta de particular impor-
tancia identificar si existe historia previa de violencias 
al interior de la relación de pareja. En caso de identifi-
carlas, se deben incluir acciones especializadas con mi-
ras a romper el ciclo de violencias o el restablecimiento 
de relaciones violentas.

9.	 Fortalecer las capacidades individuales: tales como 
empoderamiento y agenciamiento de su vida con pro-
yectos en cada una de sus áreas teniendo en cuenta sus 
gustos, necesidades y recursos.

10.	 Reconocimiento conjunto de alternativas de servicios 
sociales: es necesario conocer las alternativas comple-
mentarias a los servicios en salud de acuerdo con cada 
contexto. 

11.	 En todos los casos las intervenciones deben incluir 
aquellas acciones que posibiliten la aceptación de su 
nueva apariencia, de su imagen corporal general, así 
como otros aspectos que puedan encontrarse alterados 
como la sexualidad y el autocuidado.
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En cuanto a la duración del plan de cuidado y seguimiento, 

aunque la evidencia indica que debe hacerse durante dos años, estos 
ataques generan una huella permanente y una serie de intervenciones 
quirúrgicas que pueden llegar a durar décadas, y generar en las per-
sonas víctimas nuevos síntomas de ansiedad, temor y rememoración 
del evento traumático. Por esta razón, se sugiere que el seguimiento 
se realice hasta el momento en que la víctima o sobreviviente, junto 
al profesional a cargo, valoren y decidan de mutuo acuerdo que es 
oportuno dar por finalizado el proceso psicoterapéutico.

Hay que tener en cuenta que durante el proceso de preparación 
para cirugías y en la hospitalización posquirúrgica, por secuelas de-
rivadas de quemaduras con agentes químicos, se debe garantizar el 
acompañamiento en salud mental a las víctimas y su familia en la 
institución donde se lleve a cabo el procedimiento.

Valoración de la familia y/o personas significativas
del entorno de la víctima en la fase de atención ambulatoria

Al igual que la evaluación individual de la persona víctima, en los 
familiares se debe indagar sobre:

1.	 Aparición de nuevos síntomas o el aumento de síntomas 
detectados con anterioridad (con especial atención en la 
sintomatología relacionada al síndrome de sobrecarga 
del cuidador). 

2.	 Ideas, gestos, amenazas o intentos de auto- o heteroagresión.
3.	 Temores, dudas acerca del cuidado y manejo de la per-

sona víctima, dificultades para establecer una adecuada 
comunicación verbal, no verbal, afectiva, etcétera.

4.	 Estrategias utilizadas para la distribución del cuidado de 
la víctima. Adaptación a los nuevos roles. Dificultades 
relacionadas a la adopción de nuevos roles.

5.	 Estrategias utilizadas para hacer frente a las dudas que 
surjan en la comunidad o en la familia extensa, una vez 
la persona víctima haya regresado a su hogar.
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6.	 Dificultades o estrategias utilizadas para reincorporarse 
a los grupos sociales, religiosos, deportivos, etcétera, de 
los que participaba antes del hecho violento.

7.	 Dificultades o avances en la reincorporación a entornos 
laborales, escolares, ocupacionales.

8.	 Adecuada comprensión del funcionamiento de las Rutas 
de Atención Intersectorial y de las acciones que la fami-
lia puede realizar para la activación de estas, así como 
el funcionamiento de la Ruta Integral de Atención en 
Salud para víctimas de ataques con agentes químicos.

En caso de hijos e hijas, se debe inquirir por: temores, culpas, 
vergüenzas, matoneo en el colegio/escuela o en el barrio a causa de 
las lesiones de la madre o padre, poco interés por volver a la escue-
la o a las actividades que antes realizaban, importante evaluación 
del juego, alteraciones del sueño como pesadillas, ideas de muerte o 
suicidio, o alteraciones comportamentales que indiquen un trastorno 
emocional de base. Al igual que con los adultos, deben evaluarse 
las estrategias de afrontamiento, dificultades o avances para rein-
corporarse a los entornos donde se desarrollaban y compartían antes 
del hecho violento. En caso de ser positivos estos hallazgos se debe 
enviar al niño, niña o adolescente a interconsulta para comenzar in-
tervención por especialista de manera urgente.

Una vez realizada la entrevista se debe diseñar un plan tera-
péutico para la familia y personas significativas. La frecuencia de 
estos seguimientos dependerá de lo encontrado en las evaluaciones 
y del diagnóstico clínico.
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Seguimiento a la familia y/o personas significativas del 
entorno de la víctima en la fase de atención ambulatoria

Con base en lo obtenido en el proceso de evaluación a familiares y 
personas significativas se realizará derivación para atención indivi-
dual, si se considera necesario. 

Teniendo en cuenta el grado del impacto individual y rela-
cional, se realizarán terapias conjuntas con víctimas, familiares y 
personas significativas del entorno de la víctima. Partiendo del en-
foque integrador, se recomienda incluir estrategias basadas en diver-
sas escuelas u orientaciones de la salud mental, e incluir estrategias 
propias y originarias de las familias o grupos culturales, a través de 
lo lúdico, lo artístico y el juego. Esto facilita la interacción entre 
víctima y familia sin prevenciones, sin temores, con alegría, coope-
ración e integración.

Los equipos profesionales de salud mental de la ips que reali-
cen el seguimiento deben incluir acciones intra- y extramurales de 
acompañamiento a las familias y personas significativas de su en-
torno. Por tanto, deben realizar las acciones a través de acciones de 
educación y comunicación para la salud individual o familiar (habi-
lidades sociales y emocionales para la promoción de la salud mental, 
capacidades para el manejo de situaciones de crisis o estrés), psico-
terapias a nivel individual familiar o grupal con atenciones (visitas) 
domiciliarias, al igual que intervenciones de salud mental comuni-
taria en los diferentes entornos donde se desenvuelvan las perso-
nas. Así mismo, el profesional de enlace de la ips debe garantizar la 
inclusión de las familias en las acciones del plan de intervenciones 
colectivas que se realicen en su municipalidad tipo: Rehabilitación 
Basada en la Comunidad (rbc), creación o fortalecimiento de redes 
de apoyo social y comunitario para personas víctimas/sobrevivientes 
y sus familias, comunicación y educación en derechos, educación en 
salud mental y otros temas de interés en salud mental. Debe también 
incluir a la familia y a las personas significativas del entorno en la 
oferta institucional de otros sectores: icbf, Secretaría de la Mujer u 
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oficinas de género, deporte o recreación, cultura, y los que las ong's 
o instituciones privadas ofrezcan en sus municipios o localidades.

Las sesiones intrainstitucionales de tipo grupal deben tener 
una duración mínima de dos horas. En caso de que la sesión esté di-
rigida a una sola familia el grupo no debe ser mayor a diez personas, 
si la sesión es multifamiliar, pueden participar entre tres y seis fa-
milias. Los encuentros han de realizarse semanal o quincenalmente, 
según las necesidades de las familias y la oferta de servicios de salud 
mental en la institución donde se realiza el seguimiento. Idealmente 
los grupos deberán ser cerrados.

Dentro de las intervenciones se debe considerar la inclusión 
de las siguientes modalidades: 

1.	 Educación y comunicación para la salud dirigido a pa-
cientes y familiares. Dentro de los temas a abordar en 
estas sesiones se encuentran:

1.1. Manejo del duelo. 
1.2. Habilidades sociales y emocionales para la
       promoción de la salud mental.
1.3. Capacidades para el manejo de situaciones
       de crisis o estrés.
1.4. Expresión de las emociones al interior de la familia. 
1.5. El cuidado del cuidador: distribución de cargas
       y prácticas de autocuidado.

2.	 Terapias multifamiliares: las terapias grupales multifa-
miliares permiten universalizar el duelo y dolor de la 
situación y permiten el apoyo mutuo de las familias en 
momentos en que se manifiesten sentimientos de culpa 
o de incapacidad, vergüenza, o cuando se presenten di-
ficultades para relacionarse o cuidar a las víctimas. Este 
tipo de terapias también permiten compartir soluciones 
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prácticas que han implementado algunas familias, ade-
más pueden llegar a crear y/o fortalecer lazos de amis-
tad que fortalezcan las redes de apoyo de víctimas o so-
brevivientes, sus familias o personas significativas.
Para la intervención psicoterapéutica multifamiliar gru-
pal se requiere una dupla conformada por terapeuta y 
co-terapeuta para lograr la participación de todas las 
personas del grupo e identificar emociones o sentimien-
tos no verbalizados por las personas participantes. 

3.	 Terapia unifamiliar: es importante tener en cuenta que 
los casos de familias severamente afectadas deben ma-
nejarse en sesiones solo con los integrantes de la misma 
familia, ya que los síntomas severos impiden seguir las 
normas del grupo.
En caso de terapia unifamiliar, la intervención psicote-
rapéutica debe centrarse en los síntomas de los integran-
tes de la familia que no le permiten adaptarse a la situa-
ción, además debe implementarse un plan de asesoría y 
consejería para el cuidado y manejo de cada uno de los 
síntomas de la persona víctimas. Una vez controlada la 
situación, se recomienda ingresar la familia a la terapia 
grupal multifamiliar.

4.	 Visitas Domiciliarias: se pueden llevar a cabo por parte 
de los profesionales de salud mental de manera indivi-
dual o del equipo interdisciplinario en el momento que 
la situación lo amerite y que, por las condiciones de la 
víctima y/o familiares, sea mejor realizar las acciones 
de salud mental en el domicilio buscando mantener a 
los familiares en su entorno, con el máximo confort, la 
máxima comodidad y alivio de síntomas posible, garan-
tizando su seguridad.
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Seguimiento de niños, niñas y adolescentes significativos 
para la persona víctima

Como se enunció en el apartado anterior, se debe hacer una eva-
luación exhaustiva de los niños, niñas y adolescentes significativos 
para la víctima. Una vez realizada la evaluación y comprendida la 
situación, se establece un plan de manejo centrado en los hallazgos 
encontrados y el diagnóstico realizado.

En el caso de seguimiento y acompañamiento a niños, niñas y 
adolescentes se tienen en cuenta las implementación de las mismas 
modalidades de atención enunciadas en los apartados anteriores, es 
decir, las modalidades intramurales, extramurales (atención en salud 
mental comunitaria), vinculación a acciones del plan de interven-
ciones colectivas locales y la inclusión en programas de acompaña-
miento y seguimiento de instituciones de otros sectores públicos o 
privados y las ong presentes en el municipio.

Las terapias para niños, niñas y adolescentes pueden realizar-
se de manera grupal respetando las edades (preescolares, escolares, 
preadolescentes, adolescentes), debido a que el lenguaje usado en 
las terapias debe tener en cuenta la edad y el desarrollo cognitivo de 
quienes participan.

El plan de trabajo debe incluir la intervención de los aspectos 
específicos encontrados, se recomienda intervenir los siguientes te-
mas según las necesidades específicas y actuales de los niños, niñas 
y adolescentes:

•	 Reconocimiento de la madre: se debe empezar por el 
reconocimiento de aspectos como la voz, los cuidados, 
los juegos, los cuentos, lecturas que hacían, etcétera.

•	 Temores: miedos aprendidos sobre personas con rostros 
diferentes, miedos por historias que sus familias han re-
latado de monstruos, etcétera. Dependiendo de la edad 
de los niños y niñas se puede trabajar a través de dibu-
jos, cuentos o películas cortas.
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•	 Vergüenza: esta sesión está dedicada a averiguar qué 
aspectos de su madre o padre les avergüenza, qué con-
textos refuerzan la vergüenza (escuela, calle, etcétera), 
dependiendo de la edad de los niños y niñas se puede 
trabajar con cuentos, dibujos o películas cortas. 

•	 Miedo a ser atacados por agentes químicos: a ellos o 
sus madres o padres. En esta sesión se brinda una breve 
y sencilla explicación sobre las probabilidades de un ata-
que, signos de alarma, medidas de protección, etcétera.

•	 Autoestima: a través de actividades deportivas o artísti-
cas, dirigidas a fortalecer habilidades y destrezas, hacer 
amigos, identificar y expresar emociones, manejar las 
situaciones de estrés y la presión social.

El cierre a la atención en salud mental dependerá de la valo-
ración y proceso terapéutico que se lleve con la víctima, su familia 
y personas significativas. No se establece un tiempo específico de 
duración porque depende de cada una de las personas y sus familias, 
al igual que de los profesionales.
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Atención ambulatoria: «Modalidad de prestación de servicios de 
salud, en la cual toda tecnología en salud se realiza sin nece-
sidad de internar u hospitalizar al paciente. Esta modalidad 
incluye la consulta por cualquier profesional de la salud, com-
petente y debidamente acreditado que permite la definición de 
un diagnóstico y conducta terapéutica para el mantenimiento 
o mejoramiento de la salud del paciente». También cubre la 
realización de procedimientos y tratamientos conforme a la 
normatividad de calidad vigente (Resolución 6408 de 2016). 

Atención con internación y/o hospitalización: «modalidad de 
prestación de servicios de salud con permanencia superior a 
24 horas continuas en una institución prestadora de servicios 
de salud. Cuando la duración sea inferior a este lapso se consi-
derará atención ambulatoria, salvo en los casos de urgencia u 
hospital día. Para la utilización de este servicio deberá existir 
la respectiva remisión u orden del profesional tratante» (Reso-
lución 6408 de 2016).

Atención domiciliaria: «modalidad de prestación de servicios de 
salud extra-hospitalaria que busca brindar una solución a los 
problemas de salud en el domicilio o residencia y que cuenta 
con el apoyo de profesionales, técnicos o auxiliares del área 
de la salud y la participación de la familia» (Resolución 6408 
de 2016).

Atención hospitalaria: tiene como función garantizar que la atención 
integral de los accidentes de menor complejidad sea de profe-
sionales, técnicos o auxiliares, contando con el abastecimiento 
de medicamentos, material médico quirúrgico, exámenes de la-
boratorio, imágenes diagnósticas y derechos de hospitalización 
(Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (1997). 

Atención Integral en Salud: según la Ley Estatutaria de la Salud 
es «el conjunto de acciones coordinadas, complementarias y 
efectivas para garantizar el derecho a la salud, que se materia-
lizan en atenciones dirigidas a las personas, familias y comu-
nidades para la promoción de la salud, prevención de la en-
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fermedad, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y cuidados 
paliativos» (Ley 1751 de 2015).	

Atención de urgencias: «modalidad de prestación de servicios de 
salud, que busca preservar la vida y prevenir las consecuencias 
críticas, permanentes o futuras, mediante el uso de tecnologías 
en salud para la atención de usuarios que presenten alteración 
de la integridad física, funcional o mental, por cualquier causa 
y con cualquier grado de severidad que comprometan su vida 
o funcionalidad» (Resolución 6408 de 2016).

Agentes químicos: «cualquier tipo de ácidos o sustancia similar o 
corrosiva que generen daño o destrucción al entrar en contacto 
con el tejido humano y generen algún tipo de deformidad o 
disfuncionalidad» (Ley 1639 de 2013, artículo 5). 

Guía de primeros auxilios psicológicos: se encarga de restablecer 
el equilibrio emocional, brindando ayuda a la persona a través 
de pasos concretos para afrontar la crisis en particular (Minis-
terio de Salud y Protección Social, 2014). 

Rehabilitación integral: es viable cuando se ha superado el pro-
ceso de rehabilitación funcional y se incorpora a la víctima a 
su ámbito familiar, escolar, laboral y social y reconstruye su 
proyecto de vida (Ministerio de Salud y Protección Social y 
Organización Internacional para las Migraciones, 2016).
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