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Glosario

ARP
ASSE
ASI
AUCI
CAIF
CEDAW

CLADEM
CNA
CNCLVD
CONAPEES

CRL
ERVBGG
ERVD
ESC
VIH
HPV
HPV
IAE
INAU
INMUJERES
ISPCAN
IAMC
ITS

IVE
MSP
MTI
NNA
OMS
OPS
PNA
SIPIAV
SMU
TAC
UNICEF
VBG
VD

adulto referente protector

Administracion de Servicios de Salud del Estado

abuso sexual infantil

Agencia Uruguaya de Cooperacion Internacional

Centro de Atencién a la Infancia y a la Familia

Convencion sobre la Eliminacién de Todas las Formas de Discriminacién contra la
Mujer (por sus siglas en inglés)

Comité de América Latina y el Caribe para la Defensa de los Derechos de la Mujer
Codigo de la Nifiez y la Adolescencia

Consejo Nacional Consultivo de Lucha contra la Violencia Doméstica
Comité Nacional para la Erradicacion de la Explotacion Sexual Comercial y No Co-
mercial de la Nifiez y Adolescencia

Comité de Recepcion Local

Equipos de Referentes de Violencia Basada en Género y Generaciones
Equipos de Referentes de Violencia Doméstica

explotacion sexual comercial

virus de inmunodeficiencia humana

virus del papiloma humano

herpes simple virus

intento de autoeliminacién

Instituto del Nifio y Adolescente del Uruguay

Instituto Nacional de las Mujeres

International Society for Prevention of Child Abuse and Neglect

instituciones de asistencia médica colectiva

infecciones de transmision sexual

interrupcion voluntaria del embarazo

Ministerio de Salud Publica

maltrato infantil y adolescente

nifios, nifias y adolescentes

Organizacion Mundial de la Salud

Organizaciéon Panamericana de la Salud

primer nivel de atencién

Sistema Integral de Proteccion a la Infancia y Adolescencia contra la Violencia
Sindicato Médico del Uruguay

tomografia axial computada

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (por sus siglas en inglés)
violencia basada en género

violencia doméstica






Prologo Msp

La violencia sexual repercute de forma di-
recta y negativa sobre la salud y el bienestar de
las personas. Su magnitud y relevancia en la
realidad nacional, asi como los compromisos
internacionales asumidos por el pais, definen
su integracion en el plan de gobierno conside-
rando la incidencia de los determinantes sociales
que contribuyen a que las personas puedan tener
una vida saludable.

El Sistema de Salud de Uruguay desea for-
talecer su capacidad de respuesta a esta pro-
blemdtica critica, y al incluirla en los Objetivos
Sanitarios Nacionales (0SN) se espera impactar
en la situacion con resultados concretos que be-
neficien a la poblacién, mejorando la atencién
integral, trabajando desde una perspectiva de
derechos, género y generaciones.

A este objetivo contribuye el proceso de ela-
boracién de un protocolo para la atencion de
salud de nifias, niflos y adolescentes que han su-
frido violencia sexual.

El Ministerio de Salud, con el apoyo técnico
de UNICEF y en armonia con las recomendacio-

nes de ors-oMs, presenta esta publicacion des-
tinada a aportar herramientas a los equipos de
salud para mejorar la calidad y la articulacion
de la respuesta a esas situaciones.

Este proceso ha sido posible en el marco de
los principios rectores del Sistema Nacional
Integrado de Salud, con una politica publica
fuertemente comprometida con el abordaje de
los determinantes sociales de la salud y, dentro
de estos, de la violencia basada en género y ge-
neraciones. Asimismo, también da cuenta de
los avances del trabajo colectivo intenso que se
viene realizando desde el afio 2005 en el sector
salud y recoge los lineamientos establecidos en
el marco de los acuerdos intersectoriales y del
Plan de accién 2016-2019 por una vida libre de
violencia de género con mirada generacionall.

Instamos a los equipos a incorporar en sus
practicas esta herramienta como instrumen-
to para mejorar la calidad en la atencion de la
salud.

Dr. Jorge Basso
Ministro de Salud
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Prologo UNICEF

La violencia sexual hacia nifios, nifias y ado-
lescentes es una flagrante vulneracién de sus
derechos humanos. Constituye un atentado a su
integridad fisica y psicoldgica que compromete
su bienestar y condiciona de forma negativa su
desarrollo futuro.

Para prevenir y combatir la violencia hacia
los nifios y las nifias, organizaciones de todo el
mundo, entre las que se encuentran OMs y UNI-
CEF, desarrollaron un marco de trabajo que pro-
pone siete estrategias conjuntas para poner fin a
la violencia.' La plataforma INSPIRE se centra en
la Convencion sobre los Derechos del Nifio v,
particularmente, en el derecho a vivir libres de
todas las formas de violencia. También visibili-
za los efectos amplios y costosos que la violen-
cia en la nifiez tiene sobre la salud publica y el
desarrollo de los paises. INSIPRE es, a su vez, una
herramienta esencial para contribuir a lograr la
meta 16.2 de los Objetivos de Desarrollo Soste-
nible, destinada a poner fin a todas las formas
de violencia contra los nifios y las nifias.

Una de las estrategias que impulsa INSPIRE
es la de fortalecer los servicios de atencién y
respuesta a los niflos y nifias que han sido vic-
timas de violencia. El objetivo es mejorar el ac-
ceso a los servicios de buena calidad de salud,
bienestar social y justicia para todos los nifios y
las nifias que los necesiten. En este sentido, es-
tablecer los protocolos de deteccién y atencién
de situaciones de violencia es una herramienta
clave para lograr una adecuada proteccion y
restitucion de derechos y asi reducir el impacto
de la violencia a largo plazo.

El Estado uruguayo ha avanzado en la elabo-

1 oMs (2016). INSPIRE: Siete estrategias para poner fin a la
violencia contra los nifios. Disponible en http://www.who.
int/violence_injury_prevention/violence/inspire/INSPI-
RE_ExecutiveSummary_ES.pdf.

racion de protocolos y mecanismos articulados
de respuesta a las situaciones de los nifios y ni-
fias con derechos vulnerados. El Protocolo para
el abordaje de situaciones de violencia sexual a
nifias, nifios y adolescentes en el marco del Sis-
tema Nacional Integrado de Salud, que aqui se
presenta, es un paso trascendental en la profun-
dizacion de estos esfuerzos. En el entramado
de las instituciones de proteccidn a la infancia,
el sector salud tiene un papel fundamental en
el abordaje de la violencia sexual: es el servicio
idoneo parala identificacion y el tratamiento de
estas situaciones. De su valoracion y su capaci-
dad de respuesta dependera el curso del con-
junto de acciones que desplegara el sistema de
proteccion especial.

Este protocolo retine los principales acuer-
dos alcanzados por el Estado uruguayo para el
abordaje de la violencia sexual hacia nifos, ni-
fnas y adolescentes, revisa y adecua las practicas
institucionales del sector salud y construye una
ruta para una mejor deteccion y atencion de es-
tas situaciones.

UNICEF confia en que esta serd una herra-
mienta util para todos los técnicos y operado-
res de los servicios del sector salud del pais y se
compromete a continuar acompafiando los es-
fuerzos del Estado uruguayo para garantizar los
derechos de los nifos, nifias y adolescentes. De
su aplicacion cotidiana en las instituciones del
Sistema Nacional Integrado de Salud depende-
ra la efectiva proteccion de los derechos de los
nifos, nifias y adolescentes.

Oficina de uNicer Uruguay
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INntroduccion

Este instrumento pretende ser una herra-
mienta conceptual y operativa para la preven-
cion, deteccion y atencién de situaciones de
violencia sexual hacia nifios, nifias y adolescen-
tes (NNA) desde el sector salud. Jerarquiza el tra-
bajo interdisciplinario y en red, los mecanismos
de articulacién y coordinacién interinstitucio-
nal para potenciar los recursos existentes reco-
nociendo el rol privilegiado del sector salud en
el abordaje de este tipo de situaciones.

Los niflos, nifias y adolescentes estan ex-
puestos a diversas formas de violencia que pue-
den causar consecuencias graves para su salud y
desarrollo. Entre ellas se destacan el maltrato en
el ambito domeéstico, bullying o violencia entre
pares, acoso callejero, violencia interpersonal,
institucional, entre otras, incluida la violencia
sexual. Por la especificidad de su abordaje y la
competencia del sector salud en esta forma de
violencia, en este documento se tratard el abor-
daje de situaciones de violencia sexual infantil y
adolescente. Las situaciones de maltrato infantil
y su abordaje desde el sector salud seran trata-
das en otro documento.

En los ultimos afios se han logrado avances
en el reconocimiento de derechos de la infancia,
politicas publicas y mecanismos de proteccién
frente a situaciones de violencia sexual. No obs-
tante, continda siendo necesario que el sistema
de salud profundice el abordaje de la violencia
sexual, generando lineamientos y pautas estan-
darizados para la atencion y la proteccion efec-
tiva de nifos, ninas y adolescentes (NNA) que
han sufrido este tipo de violencia.

En una primera parte este protocolo plantea
una serie de definiciones y conceptualizaciones
relativas a la violencia hacia la infancia y la ado-
lescencia, en particular en relacion con la vio-
lencia sexual.

La segunda parte del documento plantea las
distintas etapas del abordaje de las situaciones
de violencia sexual hacia NNA desde el sector
salud, empezando por la promocion de vincu-
los saludables y la prevencion de la violencia
sexual, seguida por la deteccion de indicadores
clinicos y paraclinicos, la evaluacién de la se-
veridad y del riesgo de la situacion de violencia
sexual ya detectada y, por ultimo, la respuesta
de primera linea y el seguimiento que el sector
salud debe dar.

El documento fue elaborado en el marco de
un acuerdo de trabajo entre el Ministerio de
Salud Publica, el s1P1AV y UNICEF. Refirié a un
proceso de consultas y relevamiento de infor-
macién a cargo de un equipo de especialistas
en la tematica y fue sometido a una instancia de
validacién por referentes académicos e institu-
cionales con trayectoria y reconocimiento en el
tratamiento del tema.

Este protocolo esta alineado con las Direc-
trices Clinicas de la Organizaciéon Mundial de
la Salud sobre Cémo responder a los nifios, ni-
fias y adolescentes que han sufrido abusos sexua-
les, recientemente difundidas. Recoge ademas
los dltimos y principales aportes conceptuales
e instrumentales consensuados en el Sistema
Integral de Proteccién a la Infancia y la Ado-
lescencia frente a la Violencia (s1p1av) y en el
Consejo Nacional Consultivo de Lucha contra
la Violencia Doméstica y Sexual. Se plantea,
ademas, en constante didlogo con el proceso
de elaboracion interinstitucional con apoyo de
UNFPA de la Hoja de ruta para la atencion de si-
tuaciones de embarazo en nifias y adolescentes
menores de 15 afios.

[17
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Definiciones y conceptualizacion

Importancia del problema

Existe consenso en que la violencia hacia
NNA es una gravisima violacion a los derechos
humanos, que constituye un problema de salud
publica y que impacta o puede impactar a corto,
mediano y largo plazo en diversos dambitos de
la vida (salud, educativo, social, vincular, etcé-
tera). Esta forma de trato genera distintos tipos
de dafo y costos directos e indirectos que com-
prometen incluso el desarrollo econémico de
los paises (0Ms, 2016).

En 2016 la Organizacién Mundial de la Salud (oms) presenté un conjunto de
estrategias para poner fin a la violencia hacia los nifios. Este documento, que se
denominé INSPIRE, retne contribuciones de expertos técnicos de diferentes or-
ganizaciones que cuentan con una larga trayectoria de promocion de estrategias
congruentes y basadas en la evidencia para prevenir la violencia en la nifiez, en-
tre ellas la Organizaciéon Panamericana de la Salud y el uNICEFE. Plantea ademas
los efectos de la violencia hacia la infancia en el plano de la salud de las personas.
En términos generales INSPIRE plantea siete estrategias:

Implementacién y vigilancia del cumplimiento de las leyes
Normas y valores

Seguridad en el entorno

Padres, madres y cuidadores reciben apoyo

Ingresos y fortalecimiento econdmico

Respuestas de los servicios de atencién y apoyo
Educacioén y aptitudes para la vida

U R

Fuente: oMs, INSPIRE: Siete estrategias para poner fin a la violencia contra los nifios, 2016.
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La exposiciéon a la violencia desde etapas
tempranas impacta en el desarrollo cerebral,
genera estrés y se asocia con el riesgo a sufrir di-
versas patologias en la edad adulta (vinculadas
a la salud mental, sexual y reproductiva, y en-
fermedades crénicas no transmisibles). Se han
descrito efectos mortales vinculados al consu-
mo de sustancias psicoactivas, intentos de au-
toeliminacion y suicidios, aborto provocado en
condiciones de riesgo, infeccién por viH-sida,
homicidio, asi como efectos no mortales pero
que se asocian con mayor morbilidad y consu-
mo de servicios de salud (oMs, 2003).

La violencia hacia NNA se asocia con multi-
ples efectos negativos en la salud de las perso-
nas, por lo que el sector salud tiene la respon-
sabilidad de prevenir y dar respuesta adecuada
a todas las formas de violencia. Por el contacto
frecuente con las familias y los NNA durante las
consultas preventivas o por patologias comunes
de la infancia, el personal de salud debe poder
identificar las situaciones de riesgo, asi como la
situacion de violencia tanto hacia el NNA como
hacia su madre (ops, OMS, UNICEF, 2017). La
violencia hacia a la infancia y la adolescencia es
un fendmeno universal, que no discrimina cla-
ses sociales ni niveles socioeducativos.

Es importante tener en cuenta que frente a
una situacion de violencia hacia un nifio, nifia o
adolescente la actitud tomada por los profesio-
nales puede ser determinante de la evoluciéon de
la situacién (Romano, Samuniski, Grela y Lind-
ner, 2006), de ahi la importancia de contar con
técnicos capacitados y sensibilizados con la te-
matica para brindar atencion de calidad y evitar
malas practicas individuales e institucionales.

Es dificil conocer la prevalencia real de la
violencia hacia nifios, niflas y adolescentes por
el tipo de definiciones empleadas en las encues-
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tas, el método de investigacion que se utiliza, y
porque existe una importante tendencia a sub-
declarar las situaciones. La mayoria de los casos
identificados y denunciados corresponden a las
situaciones mds graves, pero existen muchas
otras situaciones de elevada prevalencia que
no son contabilizadas por sus dificultades en la
deteccion, porque son minimizadas o naturali-
zadas.

A nivel internacional se estima que uno de
cada cuatro adultos manifiesta haber sufrido
maltrato fisico en la infancia, y una de cada cin-
co mujeres y uno de cada trece varones declara
haber sufrido abuso sexual (oms, 2016).

Anualmente 58% delos NNA en América Lati-
nay el Caribe sufren abuso fisico, sexual o emo-
cional, con mas de 99 millones de vidas afectadas
por la violencia (OPS, OMS, UNICEEF, 2017).

Violenciay agresividad

La violencia es definida por la Organizacién
Mundial de la Salud (oms) como «El uso deli-
berado de la fuerza fisica o el poder, ya sea en
grado de amenaza o efectivo, contra uno mis-
mo, otra persona o un grupo o comunidad, que
cause o tenga muchas probabilidades de causar
lesiones, muerte, dafios psicologicos, trastor-
nos del desarrollo o privaciones» (0Ops, 2003).
Lo que define que se trate de violencia es el acto
intencional de poder, con el objetivo de some-
ter, dominar y controlar a otra persona como
fruto de desigualdad de poder, asimetria en las
relaciones y primacia hegemdnica del modelo
patriarcal de las sociedades actuales; no es un
requisito la existencia del dafio (cNCLVD, 2015).

Frecuentemente términos como agresivi-
dad y violencia son empleados como sindni-



mos; sin embargo, aluden a situaciones dife-
rentes. La agresividad es una reaccién innata
del ser humano, natural y biolégicamente de-
terminada, vinculada al instinto de supervi-
vencia, que se adquiri6 en algin momento
de la evolucion de la humanidad, se despliega
ante determinados estimulos y cesa ante inhi-
bidores especificos.

La violencia no es producto de la evoluciéon
biolédgica del ser humano, sino que es un fené-
meno complejo, producto de la influencia y la
evolucion cultural. Es una conducta sociocul-
turalmente aprendida y evitable. Se manifiesta
cuando la agresividad se torna intencional, de-
liberada y potencialmente dafiina. Puede defi-
nirse como «el resultado de la interaccion entre
la agresividad natural y la cultura» (Sanmartin,
2006).

Origen de la violencia

Existen diversas teorias y modelos explicati-
vos acerca de la violencia. Actualmente los mas
aceptados son el modelo ecolédgico y la teoria
del aprendizaje social.

El modelo ecolégico explica la violencia
desde la multicausalidad, identificando la exis-
tencia de factores de riesgo y factores protec-
tores en cuatro niveles: individual, relacional,
comunitario y sociocultural, atravesados por
la perspectiva de género y generacional (oms,
2003).

El factor de riesgo es una condicién que pre-
cede al desarrollo de un determinado problema
y que se asocia al incremento de la probabilidad
de su aparicion. En el campo de la violencia es
fundamental la deteccién de factores de riesgo
tanto para padecer como para ejercer violencia.
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Los factores protectores son las condiciones que
se asocian con menores chances de apariciéon
del problema. En el caso de la violencia hacia la
infancia es fundamental conocerlos para poten-
ciarlos cuando se aborda una situacion.

La teoria del aprendizaje social se basa en
el hecho de que el ser humano es agresivo por
naturaleza, pero violento por cultura (Sanmar-
tin, 2006). La violencia es una forma de rela-
cionarse aprendida y modelada culturalmente.
Esta teoria habilita intervenciones educativas
para prevenir situaciones de violencia.

Formas de clasificar a la violencia

La clasificacion que propone la oms en su In-
forme mundial de la violencia y la salud (2003)
estipula la existencia de tres categorias de vio-
lencia basadas en las particularidades de quien
comete el acto violento:

la violencia autoinfligida, esto es, la violencia
que una persona se inflige a si misma;

- la violencia interpersonal, que es la violencia
impuesta por otro individuo o un numero
pequeno de individuos;

la violencia colectiva, es decir, la violencia
infligida por grupos mas grandes, como el
Estado, contingentes politicos organizados,
tropas irregulares u organizaciones terro-

ristas.

En particular, la violencia interpersonal tie-
ne las siguientes formas de expresion:

o Fisica. Cualquier accién u omisién que dane
o pueda dafar la integridad corporal de una
persona (desde golpes, araiazos y tirones



de oreja hasta heridas por arma blanca o de
fuego).

o Psicolégica. Cualquier omision o accién que
cause o pueda causar un daflo cognitivo,
emocional o conductual. Incluye el maltra-
to emocional (gritos, insultos y humillacio-
nes) asi como las conductas controladoras.
Puede darse de forma aislada o acompanar a
otras formas de violencia.

o Sexual. Todo acto sexual, la tentativa de
consumar un acto sexual, los comentarios
o insinuaciones sexuales no deseados, las
acciones para comercializar o utilizar de
cualquier otro modo la sexualidad de una
persona mediante coaccién por otra perso-
na, independientemente de la relaciéon de
esta con la victima, en cualquier ambito, in-
cluidos el hogar y el lugar de trabajo (oms,
2003).

o Patrimonial: utilizaciéon no autorizada de
los recursos econémicos o patrimoniales
de otro. Acciones que privan a la victima de
bienes que le corresponden o hacen uso ina-
propiado de estos.

Violencia de género, violencia doméstica,
violencia intrafamiliar

Utilizar el concepto de violencia basada en
género implica que esta violencia ocurre debi-
do a desigualdades estructurales que ubican a
las mujeres en un lugar de subordinacién res-
pecto a los hombres. El articulo 4 de la Ley de
Violencia hacia las Mujeres Basada en Género
(ley 19.580) entiende por violencia basada en
geénero hacia las mujeres toda conducta, acciéon
u omision, en el &mbito publico o el privado,
que, sustentada en una relacion desigual de
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poder con base en el género, tenga como obje-
to o resultado menoscabar o anular el recono-
cimiento, el goce o el ejercicio de los derechos
humanos o las libertades fundamentales de las
mujeres.

Asimismo, el término violencia intrafami-
liar o doméstica alude al espacio en que ocurre
la violencia: dentro de la familia o en el ambi-
to de los afectos, lo que incluye la violencia que
sufren las mujeres por sus parejas o exparejas o
por familiares cercanos, y ademas, incorpora a
otros sujetos que pueden ser victimas de violen-
cia en este espacio, como NNA, personas adul-
tas mayores y también hombres. Segun la ley
19.580, constituye violencia doméstica toda ac-
cién u omision, directa o indirecta, que menos-
cabe limitando ilegitimamente el libre ejercicio
o goce de los derechos humanos de una mujer,
ocasionada por una persona con la cual tenga o
haya tenido una relacién de parentesco, matri-
monio, noviazgo, afectiva o concubinaria.

Violencia sexual hacia niiios, niftas
y adolescentes

Abuso sexual infantil y adolescente’

La oMs define el abuso sexual infantil y ado-
lescente como la participacion de un NNA en una
actividad sexual que no entiende plenamente y
con respecto a la que no esta capacitado para dar
su consentimiento fundamentado, o para la cual
el NNA no esta preparado de acuerdo con su nivel
de desarrollo y no puede dar su consentimiento,
o que infringe las leyes o tabus de la sociedad.

1 Definicién de la Organizacion Mundial de la Salud (oms,
2017).



Agresion sexual. Es el uso de la fuerza fisi-
ca o de otro tipo para conseguir o intentar
una penetracion sexual. Abarca la viola-
cion, definida como la penetracion forzada
de la vulva, la vagina o el ano, aplicando la
fuerza fisica u otra forma de coaccion, con
un pene, otra parte del cuerpo o un objeto.
También puede incluir la penetracion oral.
El agresor puede ser cualquier persona (es
decir, un adulto u otro nino, nifia o adoles-
cente, conocido por la victima o descono-

cido).

Los NNA pueden ser objeto de abuso sexual per-
petrado tanto por adultos como por otros NNA
que, en virtud de su edad o etapa de desarrollo,
se encuentran en una posicion de responsabi-
lidad, confianza o poder sobre la victima. Este
abuso comprende el incesto, que consiste en
el abuso por un familiar o pariente cercano. El
abuso sexual incluye la intencién de gratificar o
satisfacer las necesidades del perpetrador o de
un tercero, lo que incluye la bisqueda de poder
sobre el NNA. Los adolescentes también pueden
experimentar abuso sexual a manos de sus com-
paiieros, en especial en el contexto de las citas
amorosas o las relaciones intimas.

La oms ha identificado tres tipos de abuso
sexual hacia los nifos:

1. Abuso sexual sin contacto (por ejemplo,
amenazas de abuso sexual, acoso sexual
verbal, solicitud de favores sexuales, expo-
sicién indecente, exposiciéon del nifo a la
pornografia).

2. Abuso sexual con contacto, lo que incluye
las relaciones sexuales con penetracion o
intento de penetracion (es decir, agresion o
violacién sexual).

3. Abuso sexual con contacto que excluye las
relaciones sexuales con penetracion, pero
incluye otros actos, como contacto inapro-
piado, estimulacién por medio de caricias
y besos. A menudo, el abuso sexual de los
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nifios se hace sin fuerza fisica, mas bien por
medio de la manipulacién (por ejemplo,
psicolégica, emocional o material). Puede
ocurrir con frecuencia, a lo largo de sema-
nas o hasta afios, como episodios repetidos
que se tornan mas invasivos con el trans-
curso del tiempo, pero también puede ocu-
rrir una sola vez.

Los datos nacionales describen la problema-
tica de la siguiente forma:

o La Encuesta de Prevalencia de Violencia Do-
meéstica en Mujeres Mayores de 15 aflos que
Consultan en Servicios de Salud muestra que
el 34,4% de las mujeres declaran haber vivi-
do situaciones de violencia basada en género
(VvBG) durante su infancia (MsSP, 2012).

« El dltimo informe anual de s1p1Av da cuenta
de que en el 85% de los casos de NNa abusa-
dos sexualmente y atendidos por el sistema
de proteccion el perpetrador es una persona
allegada al nifo. En la mayoria de las situa-
ciones pertenece al nucleo familiar y convive
con la victima. En el 83% de los casos que se
atendieron la situacion es recurrente, y en el
71% la cronicidad ya se habia instalado (s1-
PIAV, 2017).

o Cifras de embarazo adolescente en menores
de 15 anos reflejan que en 2017 hubo 136 em-
barazos de adolescentes en ese tramo etario
(MSP, 2017).

o En 2014 se registraron 169 nacimientos en
nifias menores de 14 afos, 122 en el 2015, 123
enel 2016 y 98 en 2017 (MSP, 2018).

o En los dltimos cinco afios, 108 NNA fueron
asesinados, de los cuales 30 lo fueron por
violencia intrafamiliar (UNICEF, 2017).

o En el periodo comprendido entre abril 2017



y marzo 2018, las instituciones de asistencia
médica colectiva (1aMc) informaron de 116
situaciones de violencia sexual a NNA meno-
res de 18 afios atendidas en los servicios de
urgencia. De ellas, 94 corresponden al sexo
femenino y 22 al masculino (Msp, Metas asis-
tenciales).

Caracteristicas del abuso sexual infantil

La literatura sobre la temdtica da cuenta de
que los abusadores en la familia siguen un pro-
ceso comparable a un ritual que repiten paso a
paso. Cuando hay, como es frecuente, mas de
una victima a lo largo de generaciones, los re-
latos con respecto al ritual coinciden (Perrone y
Nannini, 1998).

El abuso sexual hacia nifios, nifias y adoles-
centes tiene una dindmica caracteristica, que
se describe como un estado de hechizo que se
establece mediante tres tipos de practicas rela-
cionales:

o Efraccion, que significa penetrar en una pro-
piedad privada por la fuerza. El abuso sexual
intrafamiliar es comparable a una estafa, a
una traicion de la confianza, porque el agre-
sor toma posesion de la victima mediante
argumentos enganosos.

o Captacidn, practica que apunta a apropiarse
del otro, a ganar su confianza, a atraerlo, re-
tener su atencion y privarlo de su libertad.
Para ello utiliza como vias la mirada, el tacto
y la palabra.

 Programacion, que consiste en inducir com-
portamientos predefinidos a fin de activar
ulteriormente conductas adecuadas a una
situacion o un libreto previsto. El abusador
utiliza miradas, gestos o sefiales contextua-
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les que indican que llegd el momento, que se
inicié el ritual.

Cada vez que la abuela se iba a dormir la sies-
ta el abuelo prendia el regador y yo ya sabia que
subia a mi cuarto. (Nifia, 9 aflos)

Es un proceso planificado por el agresor,
de acercamiento y seduccion, en que se apro-
xima progresivamente a la victima ganandose
su confianza. Va sexualizando los vinculos y las
formas de relacionarse (ensefianza de higiene
y educacion sexual, entre otras) y busca estra-
tegias para atraer a la victima y evitar la reve-
lacién. Utiliza frases como: «Quién mejor que
yo, que te quiero, para ensefiarte» o «Esto es tan
especial que no todos lo entienden. Mejor no lo
cuentes».

Roland Summit (1983) refiere al «sindrome
de acomodacion al abuso sexualy, el cual inclu-
ye las siguientes etapas (Bentancor, Lozano y
Solari, 2013):

« Secreto. Esta situacion se inicia muchas ve-
ces como un juego, como un secreto especial
que el adulto tiene con el nifo o la nifa. Se
trata siempre de un adulto de mucha con-
fianza (padre, padrastro, tio, abuelo, amigo
de la familia), respetado por los demas adul-
tos de la familia y muy querido por el nifio,
quien no puede imaginar que esa persona le
haga dano.

« Impotencia. Al secreto se suman las amena-
zas, que generan miedo (o terror), no solo a
perder el carifio de ese adulto, pese a que le
hace mal, sino también a lastimar a su ma-
dre, aromper la familia. Todo esto genera un
sentimiento de gran impotencia, un conven-
cimiento de que de esa situacion no se puede
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salir. El nino se convence del poder del adul-
to y de que merece que eso le suceda.
Atrapamiento y acomodacion. Ante esta
situacidn, el nifo o la nifa buscan mecanis-
mos de acomodacién: «Cuando sabia que él
venia a mi cuarto, me parecia que era par-
te de la pared», «No sentia nada», «No me
acuerdo qué pasaba, porque hacia de cuenta
que no estaba ahi».

Divulgacion retrasada, conflictiva, no
convincente. Cuando se logra vencer el te-
rror, romper el silencio y revelar la situacion,
en general hace mucho tiempo que ocurre.
Las revelaciones suelen ser discursos confu-
sos, pero cargados de angustia, vergiienza y
terror.

Retractacion. El fendmeno de la retractacion
ocurre cuando el niflo comienza a percibir los
cambios que se provocan en su entorno una
vez que revela la situacion: cambios en la fa-
milia, peleas, separacion, recriminaciones,
angustia de su madre... Si a esto se suma un
proceso de intervencién en que el nifio es re-
victimizado —debe relatar varias veces la si-
tuacion vivida y dejarse revisar por distintas
personas—, es muy probable que se retracte.

Consecuencias del abuso sexual

Las variables a considerar para evaluar las

consecuencias de la violencia sexual en nifios,
nifas y adolescentes estan ligadas a:

El tiempo transcurrido desde el inicio del
abuso. A mayor cronicidad, mas dafio po-
tencial.

La proximidad afectiva con el perpetra-
dor. Las peores consecuencias se presentan
cuando el victimario es una figura de apego.

Esta situacion rompe la logica del cerebro,
programado para apegarse a quien le prodi-
ga proteccion y cuidados.

+ Tipo de conducta abusiva (uso o no de vio-
lencia fisica). La presencia de dolor fisico y
el uso de violencia que evidencia intencio-
nalidad de dafnar estan ligados a mayores
consecuencias a largo plazo.

o Fragilidad psiquica previa del NNA. Nifios
sugestionables, sumisos, con baja autoesti-
ma tienen mayores dificultades en la evolu-
cién.

o Reaccion del entorno. Si el entorno reaccio-
na con espanto, el NNA va a considerar que
lo que le ha sucedido no tiene solucién; si no
le creen cuando refiere lo que le sucede, va a
sentir mayor desproteccion.

o Sostén familiar y social con que cuente la
victima. A mayor sostén familiar y comuni-
tario, mayores posibilidades de restauracion
de dafo.

Explotacién sexual comercial infantil
yadolescente

Dentro de la violencia sexual se incluye la
explotacion sexual comercial, definida como:

[...] el abuso sexual por parte de un adulto
[que] incluye la remuneracién en efectivo o en
especie, a una persona menor de edad o a una o
varias terceras personas. Lo/as NNA son tratado/
as como un objeto sexual y como un objeto co-
mercial. La explotacion sexual comercial consti-
tuye una forma de coercidn y violencia contra la
nifiez y equivale al trabajo forzado asi como a las
formas contemporaneas de esclavitud. (Congre-
so Mundial contra la Explotacion Sexual Comer-
cial de los Nifos, 1996, p. 2)



Incluye diversas modalidades:*

« actos sexuales remunerados o con promesa
de remuneracién (explotacion callejera, en
rutas, whiskerias, prostibulos, casas de ma-
sajes, etcétera);

o utilizacién de imagenes o representaciones
de NNA en pornografia;

« utilizacién de NNA en espectaculos con con-
notaciones sexuales;

« explotacion sexual en viajes y turismo;

« matrimonio forzado, parejas fictas o forza-
das definidas por el CONAPEES (2016) como
«relaciones de apariencia afectiva que encu-
bren acuerdos de caracter econémico entre
una persona adulta y una adolescente; un
adulto y al menos un adulto de referencia
del adolescente o una unién forzada, pro-
moviendo una ficciéon que encubre, produce
y reproduce la situacion de explotaciéon. En
Uruguay suele aceptarse socialmente como
noviazgo o concubinato y es tipificado inter-
nacionalmente como matrimonio forzado»
(p-17);

o trata con fines de explotacion sexual, que
incluye la captacion, el transporte, el trasla-
do, laacogida o la recepcion del NNA para su
explotacion; puede ser internacional (cruzar
fronteras hacia otro pais) o interna (dentro
de un mismo pais).

Embarazo no intencional, embarazo forzado
y maternidad forzada

El embarazo en adolescentes tiene conse-
cuencias inmediatas y a largo plazo en diver-
sos ambitos de su vida; por ejemplo, sobre la

2 Véase CONAPEES (2016).
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salud, la educacidn, las relaciones sociales, la
posibilidad de desarrollo. Evidencia las distin-
tas formas de la desigualdad al afectar funda-
mentalmente a las poblaciones mas vulnerables
(CLADEM, 2016).

El embarazo en adolescentes puede ser pro-
ducto de iniciacién sexual temprana o de vio-
lencia sexual? En edades tempranas (menores
de 15 anos) debe ser especialmente sospechado
el abuso sexual. El embarazo y la maternidad
forzada incrementan el dano psiquico que po-
dria haberse generado por la situacién de vio-
lencia sexual. Se considera embarazo y mater-
nidad infantil forzada cuando una nifia (menor
de 14 afos) queda embarazada sin buscarlo ni
desearlo y se le niega, dificulta, demora u obs-
taculiza la interrupcion del embarazo; el deseo
de la nifa de interrumpir el embarazo es el in-
dicador mas claro de que no quiere ser madre
(CLADEM, 2016).

3 Laley19.580 tipifica los delitos de abuso sexual y asociados
y establece: «Es violencia sexual la implicacién de ninas,
nifios y adolescentes en actividades sexuales con un adulto
o con cualquier otra persona que se encuentre en situacion
de ventaja frente a aquellos, sea por su edad, por razones
de su mayor desarrollo fisico o mental, por la relacién de
parentesco, afectiva o de confianza que lo une al nifo o
nifia, por su ubicacion de autoridad o poder».

Al mismo tiempo, dispone la imprescriptibilidad de los
delitos sexuales contra nifias, nifos y adolescentes, eleva

la pena minima a dos anos de penitenciaria para casos de
abuso sexual y redefine el consentimiento en las relaciones.
Esto ultimo resulta especialmente relevante dado que antes
el Codigo Penal establecia en su articulo 272 que a partir de
los 12 anos una adolescente podia consentir una relacién
sexual con un adulto. La ley 19.580 agrega que esto es «siem-
pre que no exista entre ambas [personas] una diferencia
mayor a diez afios», lo que implica un avance respecto de la
consideracion de las asimetrias presentes en las relaciones.






El abordaje de las situaciones
de violenciasexual hacia NNA
desde el sectorsalud

La violencia sexual hacia NNA es un grave
problema de salud publica, una violaciéon de
los derechos humanos con consecuencias para
la salud de la poblacién a corto, mediano y lar-
go plazo. Al sector salud no solo le compete el
tratamiento de las consecuencias de la violen-
cia sexual, sino también tener un rol activo en
la prevencidn, la deteccién y la atencién de las
situaciones de violencia sexual, tomando en
cuenta que muchas veces es el unico lugar al
que nifios, niflas y adolescentes pueden acce-
der. Recientemente la oms ha difundido las Di-
rectrices clinicas para responder a nifios, nifias
y adolescentes que han sufrido violencia sexual
(oms, 2018b), donde formula una serie de re-
comendaciones y practicas adecuadas para los
proveedores y servicios de salud. Estas orienta-
ciones clinicas pautan y normatizan las practi-
cas institucionales, técnicas y profesionales de
los prestadores de salud frente a situaciones de
violencia sexual infantil (véase el AnexoI).

Objetivos del abordaje desde el sector salud

o Promover buenas practicas de crianza y
prevencion de la violencia sexual: dismi-
nuir los factores de riesgo y potenciar los
factores protectores.

o Atender a la salud integral de NNA: incor-
porar esta problemadtica como un tema que
impacta en su salud y desarrollo.

o Desarrollar estrategias de largo plazo ten-
dientes a reparar el dafio, prevenir nuevos
perjuicios y procurar el cese de la situacion
de violencia.

« Garantizar la continuidad en la atencién
integral a través del seguimiento junto con
otras instituciones.

« Evaluar y asegurar la atencién de otras po-
sibles victimas en el entorno familiar o es-
colar.

En este protocolo se plantea la division es-
quematica del abordaje de la violencia sexual
hacia niflos, nifias y adolescentes en las siguien-
tes etapas, que suelen solaparse y no implican
necesariamente un orden cronoldgico:

1. Promocién de vinculos saludables y preven-
cion de la violencia sexual.

2. Deteccion de indicadores clinicos y paracli-
nicos.

3. Valoracién del riesgo de la situacién de vio-
lencia sexual.

4. Respuesta de primera linea: atencién segiin
el escenario de deteccion.

5. Seguimiento.

Los servicios de salud deben ofrecer una
respuesta integral, coordinada, protocolizada y
singular, integrando redes territoriales —como
parte del sistema de proteccion— que a su vez
sirvan de sostén para los profesionales intervi-
nientes.

Es fundamental recordar que los datos refe-
rentes a la salud de las personas son sensibles
Y, por lo tanto, requieren un plus de proteccion.
Los equipos de salud estan obligados a la con-
fidencialidad: solamente pueden revelar el se-
creto profesional si hay justa causa. Por lo tan-
to, solo podran compartir informacion que sea
absolutamente necesaria para la proteccion del
NNA.

El registro en la historia clinica debe ser
completo, claro, ordenado y realizado por to-
dos los profesionales de la salud intervinientes.



No solo deben consignarse los datos de la
anamnesis, examen fisico, paraclinica y diag-
nodstico, sino también la toma de decisiones en
funcion de la valoracion del riesgo y las accio-
nes realizadas (coordinaciones, identificacion
del Arp, denuncias y otras). Debera incluir asi-
mismo las verbalizaciones del NNA textuales,
entrecomilladas y sin interpretaciones. Los da-
tos contenidos en la historia clinica son datos
sensibles que requieren proteccion y su acceso
esta supeditado a lo que establece la normativa
vigente.

Etapa 1: Promocion de vinculos saludables
y prevencion de la violencia sexual

La prevencién de la violencia, en el senti-
do amplio del término, implica ser capaces de
identificar las formas de evitar que las personas
cometan actos violentos. Esto se logra a partir
de la eliminacién, o al menos la reduccion, de
las causas subyacentes y de los factores de riesgo
(oMs, 2003). Se entienden por factores de riesgo
las condiciones que aumentan las probabilida-
des de que ocurra la violencia pero no la deter-
minan.

Prevenir la violencia sexual implica favore-
cer el desarrollo de factores protectores, tanto in-
dividuales como familiares y comunitarios.

Las acciones de prevencion primaria tien-
den a reducir la incidencia (aparicién de casos
nuevos) mediante la disminucion de factores de
riesgo y el aumento de los factores protectores
tanto individuales como familiares y comunita-
rios.

El control de salud de NNA sanos constituye
un ambito privilegiado para ello: da consejeria
anticipatoria, pesquisa estos factores de riesgo
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y protectores, y promueve en el nifio el cuidado
de su propio cuerpo. Enseiiar el respeto que el
cuerpo merece comienza con la propia actitud
profesional en la consulta, al solicitar autoriza-
cién para desvestir al NNA, examinarlo o rea-
lizar cualquier procedimiento, mencionar las
partes del cuerpo por su nombre y referir espe-
cialmente al cuidado y la privacidad de estas.

Etapa 2: Deteccion de indicadores clinicos
y paraclinicos

Los NNA que sufren o han sufrido violencia
sexual no suelen pedir ayuda claramente. No
solo por su edad, sino porque estan en juego
sus sentimientos y el dafio psiquico ocasionado,
ademads del temor a que no les crean o los culpa-
bilicen (muchas veces infundido por el abusa-
dor). Existen sentimientos de impotencia ante
un abusador que es visto por el NNA como una
persona poderosa. Esto dificulta el diagndstico,
ya que no suele haber un claro pedido de ayuda.

La deteccion se basa en constatar la existen-
cia de distintos indicadores, de sensibilidad y
especificidad variada.

Cuando se trata de indicadores de baja espe-
cificidad no es posible establecer si se esta ante
una situacion de violencia sexual. La valoracién
realizada en conjunto por un equipo interdisci-
plinario aportard lo necesario y la mejor pers-
pectiva para el diagnostico.

Indicadores de violencia sexual en nifos,
ninasy adolescentes

Los indicadores que se pueden encontrar
en una situacion de violencia sexual son los si-
guientes:
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« indicadores de dano psiquico;

« relato espontaneo del NNA como indicador
de violencia sexual;

« indicadores cognitivo-conductuales y emo-
cionales;

o indicadores del entorno familiar y otros in-
dicadores inespecificos;

o indicadores orientadores de una situacion
de explotacion sexual comercial;

« indicadores fisicos.

Indicadores de dafio psiquico

Los NNA victimas de violencia sexual pue-
den no presentar indicadores de dafio psiquico
claro. La manifestacion de su sufrimiento es va-
riable y depende tanto de las circunstancias que
lo rodean como de la edad del NNA.

[...] el abuso sexual infantil constituye uno
de los traumas psiquicos mds intensos y sus
consecuencias (de no mediar una intervencion
adecuada) son sumamente destructivas para la
estructuracién de la personalidad. Es posible
comparar sus efectos a los de un balazo en el apa-
rato psiquico: produce heridas de tal magnitud
en el tejido emocional que hace muy dificil pre-
decir como cicatrizard el psiquismo y cuales se-
ran las secuelas. (INTEBI, 2008: 173).

Existe evidencia de que sufrir violencia —de
cualquier tipo— desde edades tempranas im-
pacta en la arquitectura y el funcionamiento del
sistema nervioso, provocando anormalidades
en la sustancia gris, con desarrollo enlenteci-
do de las regiones prefrontales, ventrolaterales,
limbicas y temporales, areas que estan vincula-

das a funciones afectivas y cognitivas (Lim, Ra-
dua y Rubia, 2014). Algunos de estos procesos
parecen estar mediados por procesos epigenéti-
cos (McGowan et al., 2009).

La violencia genera un estrés toxico que su-
pera las capacidades adaptativas del estrés fisio-
légico y en nifios puede llevar a cambios per-
manentes en la funcidn cerebral, con alteracién
en las neuronas (nimero y conexiones). Se aso-
cia con problemas en el lenguaje, las relaciones
sociales y el aprendizaje (Shonkoff y Garner,
2012).

La violencia impacta negativamente en el
desarrollo del sistema nervioso infantil, gene-
rando trastornos en la maduracion y la organi-
zacion cerebral como consecuencia de las ca-
rencias afectivas (Garcia Trovero, 2016).
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1 En la nifiez se sue-
le jugar al como
si: hacer que se

toma de una
taza invisible,
que un palito es
un avion, etc. A
eso se le llama
juego simbdlico.
Quienes han
sufrido un trau-
ma se vuelven
concretos, no
pueden jugar
asi.

2 Cuando se produce
violencia pue-
den presentar
sintomas simi-
lares al autismo:
se balancean de
atras para ade-
lante y golpean
la cabeza contra
la pared (head
banding).

EDAD

Primera infancia

Edad escolar

Adolescencia

Cuadro 1. Indicadores de dafio psiquico segin la edad

MANIFESTACIONES

Los nifios pequefos tempranamente violentados manifiestan en todas las areas de su desarrollo el
dafio psiquico.

Pueden llegar a presentar cuadros similares a los de un trastorno generalizado del desarrollo, es decir,
aun trastorno del espectro autista.

Es posible observar alteraciones:

- Delsuefio
- despertares frecuentes,
— dificultades para conciliar el suefio.

+ Delaalimentacién
—vomitos frecuentes sin causa detectable,
- pica,
—selectividad.

- Del juego
- juego pobre, repetitivo,
- imposibilidad de simbolizar.

- Del comportamiento
— masturbacién compulsiva,
- balanceoy head banding,?
— deambulacién erratica,
— rumiacion (regurgitacion repetida de alimentos).

- Del relacionamiento social
— miedos extrafios ante personas o situaciones,
- apego indiscriminado o muy selectivo.

El cuadro de nifios en edad escolar que han sufrido violencia desde temprana edad da cuenta del
dafo en el cerebro en desarrollo, producto del estrés téxico crénico.

En los casos mas severos y cronicos, pueden llegar a presentar una multiplicidad de sintomas que
comprometen varias areas del desarrollo y escapan a toda nosografia o intento diagndstico.

Se trata de nifios que muestran una desregulacién masivay presentan lo que Van der Kolk y su equipo
describen como trastorno traumadtico del desarrollo.

- Desregulacién afectivay fisiolégica:
- bajatoleranciaa lafrustracion,
— humor cambiante,
- no control de esfinteres,
- vémitos frecuentes.

- Desregulacién atencional y conductual:
- inquietud, hiperactividad,
—imposibilidad de sostener la atencién,
- agresividad,
— descontrol de impulsos.

- Desregulacién de si mismoy relacional:
- imposibilidad de aprender,aun con buen nivel intelectual,
- episodios disociativos.

- Sintomas postraumaticos:
— reexperimentacién (recordar sintiendo todo lo que se vivié como si estuviera sucediendo en
ese momento),
— evitacion (evitar inconscientemente todos los estimulos que se asocien con el traumavivido),
— hiperactivacién/hipoactivacién (saltar ante el menor estimulo o mostrarse como con las
emaciones congeladas).

El dafio psiquico en el adolescente puede manifestarse por cualquiera de las alteraciones descritas
para etapas anteriores.

Una de las caracteristicas propias de esta etapa son las lesiones autoinfligidas, las conductas suicidas y
los trastornos de la alimentacién.

Es posible observar una sobreadaptacién o pseudomadurez (indefensién aprendida).
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Cuadro 2. Consecuencias seglin el sector del sistema nervioso afectado

SECTOR AFECTADO CONSECUENCIAS

Manifestaciones en el sistema
limbico (cerebro emocional),
alarma que se enciende frente
alaamenaza

- Alteraciones en la capacidad sensorial. El sistema limbico, activado por tanta hormona del
estrés circulante, produce el efecto de alarma siempre prendida (incapaz de discriminar
cudl estimulo es peligroso y cual no).

- Deficiencias en el reconocimiento y el manejo de emociones.

+ Mal desarrollo de laempatia (por tener que estar en todo momento atento a defender su
propia integridad).

+ Memorias emocionales traumaticas (el aparato psiquico en desarrollo no puede digerir lo
que desborda su capacidad de comprensidn).

- Alteraciones de la regulacion del apetito, la agresividad, la frustracion y la excitacion sexual
(el estado de alerta permanente produce una desregulacién masiva de la funciones basi-

cas).

Alteraciones en la organiza-
cién de la corteza prefrontal
(cerebro racional) y de todas
sus funciones

- Dificultad para calmarse y detener su conducta obedeciendo a lo que el adulto le pide.

- Dificultad para representarse y asumir la responsabilidad de sus actos.

+ Alteracién de la capacidad de pensar.

- Dificultad para participar en relaciones interpersonales reciprocas.

- Tendenciaa pasar al acto, con menor capacidad de frustracién, miedos y ansiedad irracio-

nales.

Exposicién al estrés crénico
que se genera durante las
situaciones de maltrato y
abuso

adrenalina circulantes).

- Alteracién del eje hipotalamo-hipofisario-suprarrenal (intoxicados por tanto cortisol y

+ Aumento del cortisol crénico, dafio cerebral, muerte neuronal, vulnerabilidad aumentada.

- Predominio de los centros instintivos sobre lo racional, con respuesta primitiva (por razo-

nes de sobrevivencia).

Dindmicas traumatogénicas
en el abuso sexual

Refiriéndose al modo en que el abuso sexual
opera danando el aparato psiquico, Finkelhor y
Browne (1985) describen el modelo de las diné-
micas traumatogénicas. Este modelo propone
cuatro factores que estarian en la base del de-
sarrollo de la sintomatologia y la desestructu-
racion que sufren las victimas de abuso sexual
(Finkelhor, 2005).

Esas dindmicas no son exclusivas de las
agresiones sexuales. Segun estos autores, es
la conjugacién de las cuatro dindmicas lo que
hace unico el trauma del abuso y lo distingue de
otros traumas, como, por ejemplo, el producido
por la separacion de los cuidados primarios. Es-
tas dindmicas alteran la orientacién emocional

y cognitiva del NNA hacia el mundo y crean una
distorsion del autoconcepto, la vision de mundo
y la capacidad afectiva. Cada una de las dindmi-
cas traumatogénicas se asocia con un conjunto
de sintomas, aunque algunos sintomas pueden
deberse a dos 0 mas de estas dinamicas.

Sexualizacién traumatica

Se refiere a un proceso en que la sexualidad
del NNA se conforma y desarrolla de forma ina-
propiada y disfuncional.

El descubrimiento de la sexualidad se hace
asociado al dolor, a la vergiienza, al secreto, a la
imposicion de la sexualidad adulta.

Los NNA que han sido traumatizados sexual-
mente quedan con repertorios inadecuados de
conducta sexual, con confusion y distorsion de
sus autoconceptos sexuales y con asociaciones



Cuadro 3. Sentimientos
y conductas habituales en NNA
victimas de violencia sexual

- Verglienza: sensacion de estar «dafiado», 0 «<marcado.
Confusién o disonancia cognitiva: «Me dice que esta
bien, pero no puedo contarlo», «Me dice que todos los
padres quieren asi a sus hijos, pero solo me lo hace a
miy no a mis hermanosy.

+ Ambivalencia: sentimientos simultaneos y contradic-
torios, como amor-odio, placer-asco.

- Sexualizacién traumatica: sexualidad asociada a viven-
cias negativas.

Miedo y vigilancia constante: estar esperando la situa-
cién de abuso.

+ Soledad, desamparoy desesperanza.

Impotencia aprendida: «<Nada de lo que haga puede
modificar la situacién».

+ Alteracién de laimagen de si, del abusadory del mun-
do.

+ Sobreadaptacion: poner toda la energia en mantener
una fachada de perfeccién.

- Alienacion sacrificial: sacrificio personal para mante-
ner la unidad familiar a toda costa.

Puesta en marcha de mecanismos de defensa para
sobrevivir: disociacién y negacion.

Dolor fisico.

Parentalizacién: nifia o adolescente victima ocupa rol
de «pareja».

+ Aislamiento —provocado por el abusador— de otras
figuras que podrian ser protectoras.

+ Vampirizacion: no poder reconocerse como victimas;
se sienten causantes y responsables de la situacién.

Pacto de lealtad y de proteccién con el abusador, que
no se rompe cuando se descubre el abuso.
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emocionales inusuales de la actividad sexual, lo
que puede afectar su sexualidad futura.

Como consecuencia de esta dindmica trau-
matica se observa en los NNA:

o Preocupaciones sexuales y conducta sexual
repetitiva, como la masturbacion o el juego
sexual compulsivo.

« Conocimiento de la sexualidad e interés ina-
decuados para su edad.

« En la adolescencia pueden aparecer agre-
sividad y conductas que victimicen a otros
NNA.

 Las victimas de abuso sexual corren riesgo
de entrar en los circuitos de explotacion se-
xual comercial.

o También pueden asociar connotaciones ne-
gativas respecto a la sexualidad que generen
apartamiento, miedo, rabia o sentimiento de
indefension.

Traicién

Esta dindmica surge cuando los NNa descu-
bren que alguien de quien su vida depende les
ha causado daio.

Pueden experimentar la traicién no solo con
relacion al agresor, sino también a otros miem-
bros de la familia que «no han podido» o «no
han querido» protegerlos o no les han creido.

El cambio de actitud después de la revela-
cién —puede suceder que a los NNA no se les
crea o sean culpados o aislados— contribuye
también a desarrollar esta dinamica traumato-
génica.

La traicion de la confianza basica genera la
creencia de que el mundo es un lugar peligroso
y que las personas no son confiables.

Como resultados de esta dindmica trauma-
togénica es posible observar en los NNA:
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« Manifestaciones de dolor y depresion por la
pérdida de la figura en que confiaban.

+ Intensa necesidad de volver a ganar con-
fianza y seguridad, lo que se manifiesta en la
extrema dependencia y en lo pegajosos que
pueden ser estos niflos y nifas.

« En los adultos que fueron victimas en la in-
fancia, esta necesidad se aprecia como un
juicio dafiado acerca de la confiabilidad de la
gente.

o La traiciéon puede manifestarse como hos-
tilidad y rabia, como aislamiento o como
aversion a las relaciones interpersonales in-
timas.

« Dificultades para tener éxito en relaciones
de pareja.

Indefensién

Se refiere a los procesos en que la voluntad,
los deseos y el sentido de eficacia del NNA son
continuamente contrariados.

Un tipo basico de indefension ocurre cuan-
do, en el abuso sexual, el territorio y el espacio
corporal del NNA son repetidamente invadidos.

Esta dindmica se ve exacerbada cuando exis-
te coercion o manipulacién, cuando la victima
ve que sus intentos de detener el abuso son frus-
trados y cuando no se cree en su relato tras la
develacion.

Como consecuencia de esta vivencia de in-
defension, se explicarian:

« Elmiedo y la ansiedad, que reflejan la inca-
pacidad de controlar eventos nocivos.

« Pesadillas, fobias, hipervigilancia y somati-
zacion.

« El miedo y la ansiedad pueden extenderse
hasta la edad adulta.

o El sentimiento de impotencia puede aso-

ciarse a desesperacion, depresion e intentos
de suicidio.

« Algunos comportamientos agresivos y de-
lictivos pueden aparecer por el deseo de ser
rudo, poderoso y de no tener miedo.

« Cuando estas victimas llegan a ser violenta-
dores, reeditan su propio abuso, con lo que
obtienen un sentimiento de poder y de do-
minacion que atribuyen a sus propios agre-
sores.

Estigmatizacion

Esta dindmica se refiere a las connotaciones
negativas que le son transmitidas al NNA sobre
si mismo. Pueden ser transmitidas directamen-
te por el abusador, al culpar al NNA por la con-
ducta del adulto o degradarlo.

La presion por mantener el secreto que im-
pone el agresor a la victima comunica podero-
sos mensajes de vergiienza y culpa. «Guardar el
secreto» de haber sido victima de abuso sexual
puede incrementar el sentimiento del estigma,
mientras que, por el contrario, cuando los NNA
saben que su experiencia es compartida por
otros pares la estigmatizacion se ve aliviada. La
baja autoestima y la estigmatizacion son el re-
sultado de la creencia equivocada de que se es
el tnico que ha vivido una experiencia abusiva
y que los otros rechazaran a una persona que ha
tenido esa vivencia.

La estigmatizacion es reforzada por las ac-
titudes que infiere o escucha de personas de la
familia o la comunidad.

En relacién con la dindmica del estigma se
observa:

o Las victimas de esta dindmica traumatogé-
nica se sienten a menudo aisladas.
o Pueden presentar consumo excesivo de al-



cohol o drogas y pueden llevar a cabo acti-
vidades delictivas o ser explotadas sexual-
mente.

o La vivencia de verglienza, de estar marca-
do, «estropeado», altera profundamente la
autoestima. Tiene relacién con conductas
autodestructivas e intentos de suicidio.

El relato como indicador
de alta especificidad

El relato espontdneo de un NNA es un indica-
dor altamente especifico (Garcia Trovero, 2017).
La revelacion de una situacion de violencia se-
xual es un proceso gradual, complejo, individual.

La mayor parte de los NNA no pueden dar
cuenta de la complejidad de la situacién y tam-
poco advierten que estan viviendo violencia se-
xual.

El develamiento puede ser voluntario o acci-
dental y no suele producirse enseguida de la si-
tuacion abusiva; puede incluso demorar afios en
ser relatado. Muchos fenémenos psicoldgicos
inciden en las caracteristicas del relato, como
la ambivalencia o la disociacion, lo que genera
confusion desde el punto de vista cronolégico o
de contenido, y es posible que los hechos graves
relatados no coincidan con las emociones que la
victima expresa.* Este fendmeno, caracteristico
del trauma psiquico, es conocido como disocia-
cion.

En los servicios de salud nunca debe deses-
timarse el relato de un NNA por ser confuso o
incompleto; se debe tener en cuenta que la re-
velacion suele ser un proceso gradual, luego de
haberse generado un vinculo de confianza con
los adultos que intervienen.

4 Por ampliacion véase Bentancur, Lozano y Solari (2013).
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Criterios de validacion del relato*

o Momento y circunstancia en que se produce
la develacién. Que se haya dado de forma
espontdnea, sin presiones externas, en ge-
neral en situaciones domésticas que recuer-
dan el momento en que fue abusado (por
ejemplo, cuando estd siendo bafado, cam-
bidndose la ropa, etcétera) o cuando lo re-
lata a un referente de confianza (la maestra,
por ejemplo).

o Lenguaje acorde con su etapa evolutiva. La
utilizacién de palabras esperables para su
edad y nivel de desarrollo da credibilidad
al relato y aleja la posibilidad de que el NNa
haya sido adiestrado por un adulto para dar
un testimonio falso.

o Cantidad y calidad de los detalles referidos.
Los nifios tienden a incluir en sus relatos
detalles que ningun adulto mencionaria,
como «Me bajé mi bombacha de elefantitos
rosados» o «<Me lavé con el jabon amarillo».

o Nivel de conocimientos sexuales segiin la eta-
pa evolutiva. Conocimientos sexuales no
acordes con el nivel evolutivo indicarian
que esos conocimientos provienen de haber
vivido o presenciado experiencias sexuales
inapropiadas para la edad.

o Coherencia interna y externa. Los compo-
nentes esenciales de las descripciones y los
relatos se mantienen constantes y no se mo-
difican ni en el proceso de evaluacién ni en
los momentos en que los NNA han tenido
que referir lo ocurrido.

o Descripcion de las conductas del agresor.
Hacer referencia a aproximaciones progre-
sivas, soborno, secreto, rituales y amenazas
da cuenta de comportamientos habituales
en los perpetradores.
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o Reaccién emocional durante las entrevis-
tas. Cuando NNA son violentados, pueden
angustiarse o permanecer imperturbables,
como si estuvieran con una «anestesia psi-
quica». Hay que observar y registrar esa
reacciéon emocional porque, cuanto mayor
sea, mas grave es el trauma.

* Garcia Trovero, 2017; Faller, 2003.

Indicadores cognitivo-conductuales
yemocionales

Ademas del relato espontaneo aportado por
el NN4, y de los sintomas y signos postraumati-
cos —que evidencian la afectacion del psiquis-
mo en desarrollo en situaciones de violencia
cronica—, pueden aparecer sintomas y signos
en las esferas cognitiva, conductual y emocio-
nal que permiten detectar situaciones de vio-
lencia sexual que incluso no sean cronicas.

Segtin la edad, podran verse distintos tipos
de indicadores, los cuales son inespecificos:

« Retraso en desarrollo motor, cognitivo y del
lenguaje.

« Dificultades en habilidades sociales, auto y
heteroagresividad.

« Alteraciones en conductas basales (cambios
en sueno, alimentacidn, control de esfinteres
- enuresis secundaria® y encopresis).

o Dolor abdominal recurrente, cefaleas sin
causa evidente.

o Trastornos de conducta (hipo o hiperacti-
vO).

5  Estos indicadores son inespecificos, porque pueden respon-
der a otras situaciones diferentes al maltrato o abuso.

6 La enuresis secundaria es la afeccion que se desarrolla
tiempo después de haber aprendido el control de esfinteres.

« Aislamiento, fugas.

o Rechazo al contacto con otros.

« Conductas regresivas.

o Conductas sexualizadas no acordes a la
edad.

« Consumo de drogas.

 Sentimientos como miedo, culpa, vergiien-
za, confusidn, sentirse diferente, ambivalen-
cia.

o Temor a sus cuidadores.

o Temor alareaccién del adulto.

o Inflexion en el desempefio escolar.

» Vinculo indiscriminado o recelo.

o Trastornos conductuales como retraimien-
to, conducta antisocial, pasividad, conducta
agresiva extrema, rigidez, excesiva preocu-
pacion por complacer a las figuras de autori-
dad, conductas evitativas.

o Relato de un hecho de violencia sexual en
tercera persona.

» Temor ante el contacto fisico con otros adul-
tos o al examen fisico, no acorde a la etapa
del desarrollo.

Indicadores del entorno familiar
yotros indicadores inespecificos’

« Contradiccion entre el relato del mecanismo
lesional y el tipo de lesion, si hay lesiones.

+ Eladulto intenta ocultar las lesiones.

o No logran dar cuenta del mecanismo de
produccion de las lesiones.

« Cuidadores que perciben de manera negati-
va al NNA; no muestran preocupacion por su

7  Tienen distinta especificidad y deben ser tenidos en cuenta
en el contexto situacional. En forma aislada no permiten
establecer el diagnostico.
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salud ni por sus necesidades emocionales y
vinculares.

Cuidador colaborador, excesivamente preo-
cupado, que maneja terminologia médica.
Dinamica interna rigida, con roles estereoti-
pados e inequidad de género.

Familia que mantiene distintos tipos de se-
cretos, negacion, minimizacién u oculta-
miento de otras situaciones de abuso o mal-
trato.

Limites intergeneracionales difusos.
Historia de maltrato o abuso hacia otros in-
tegrantes del nacleo familiar.

Cambio frecuente de servicio de salud.

La sintomatologia mejora en ausencia del
adulto y se agrava o aparecen nuevos sinto-
mas en su presencia.

La sintomatologia no es constatable durante
la internacion.

La sintomatologia mejora con la internacién
y reaparece frente a la proximidad del alta.
Falta de escolarizacion en edades en que esta
indicada, ausentismo injustificado.
Negacion o demora en brindar atenciéon mé-
dica cuando se requiere.

Falta de controles en salud.

Presenciar durante la consulta o durante la
internacion episodios de violencia hacia el
NNA.

Indicadores orientadores de una situaciéon
de explotacién sexual comercial

Contacto esporadico con servicios de salud,
para constatar lesiones, por intoxicaciones,
infecciones de transmision sexual (1Ts), por
embarazo o sus complicaciones, por aborto
inseguro.

Arreglo personal inusual para la condicion

econdmica y edad (maquillaje, objetos cos-
t0s0s).

o Amistades con adultos que se presentan
como familiares o protectores.

« Lallevan y traen en autos distintos.

+ Reticencia a brindar informacién personal,
o dar informacion falsa.

« Documentacion falsa.

o Menciona no saber donde estan sus docu-
mentos o que los tiene un amigo.

o Menciona participar en actividades o ambi-
tos que podrian estar vinculados a la explo-
tacion sexual comercial (castings, desfiles,
trabajo en bares, whiskerias).

o Situacidn de calle.

o Participacion en actividades delictivas, con-
tacto con adultos u otros adolescentes vin-
culados a drogas o a explotacion sexual co-
mercial.

« Manejo de dinero u objetos de cuya proce-
dencia no puede dar cuenta.

o Pedido de métodos anticonceptivos a edades
tempranas, o insistencia del adulto acompa-
fante para que reciba anticoncepcion inde-
pendientemente de la voluntad de la adoles-
cente.®

o Ofertas de viajes inconsistentes con el nivel
econdmico o sociocultural.

« Cambio continuo de numero de celular.

Indicadores fisicos

En NNA que han sido violentados sexual-
mente, el examen fisico suele ser normal o pue-

8  Sin perjuicio de promover los derechos sexuales y repro-
ductivos de las adolescentes, existen situaciones en que este
pedido estd relacionado con explotacion sexual comercial
y debe ser tenido en cuenta como una sefial de alarma y
pesquisar, sin nunca limitar los derechos sexuales de las
adolescentes.
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den predominar los hallazgos inespecificos. Por
eso en la mayoria de los casos el examen fisico
no permite confirmar ni descartar que haya ha-
bido una situacién de violencia sexual. Algunas
maniobras abusivas tienen pocas posibilidades
de ocasionar lesiones fisicas, como la penetra-
cion oral. Ademas, en la penetracion anal o en
la penetracién incompleta vulvar (sin llegar a
penetrar a la cavidad vaginal) puede no haber
lesiones (0Ms, 2003). También pueden dificul-
tar el diagndstico la rapida curacion de las le-
siones o la presencia de hallazgos sutiles, expli-
cables por otros motivos. Los hallazgos tienen
distinta especificidad; los altamente especificos
son poco frecuentes.

Los indicadores que llevan a considerar que
se trate de una situaciéon de violencia sexual
son:

o Presencia de semen en el cuerpo de nifios o ni-
fias. Es un hallazgo de gran valor y especifi-
cidad.

o Presencia de semen en el cuerpo de adolescen-
tes en ausencia de relacion sexual consentida.
Es un hallazgo de gran valor y especificidad.

o Embarazo no intencional. Refiere al emba-
razo que se produce a consecuencia de vio-
lencia sexual. Se considera que hay violencia
sexual cuando la nifa es menor de 12 afos,
cuando es mayor de 12 pero la pareja tiene
una diferencia de mas de 10 afios, o cuando
el embarazo es producto de una relacion en-
tre pares sin consentimiento.

o Vulvovaginitis recurrente. Es un hallazgo
inespecifico y suele corresponder a mecanis-
mos variados, tales como pautas de higiene
inapropiadas, parasitosis, infecciones urina-
rias o patologias médicas.

o Infeccion urinaria recurrente. Hallazgo ines-

pecifico que obliga a descartar otras patolo-
gias.

Dolor o sangrado anal o genital. Puede res-
ponder a otras etiologias, por lo que no per-
mite establecer por si solo el diagnéstico de
violencia sexual.

Lesiones. En situaciones de violencia sexual
pueden producirse lesiones por infecciones
de transmision sexual o por un mecanismo
traumadtico, consecuencia de maniobras se-
xualmente abusivas, o de reduccién de la
victima, o de la lucha entre esta y el abusa-
dor. En ninas pequeias, la penetracion con
un pene erecto ocasiona graves lesiones de
riesgo vital, por desgarros perineales y es-
finterianos. En niflas mas grandes, en caso
de penetracion peneana, el patrén lesional
se va asemejando al de las adolescentes y
mujeres adultas, por lo que pueden encon-
trarse desgarros himeneales y vulvovagina-
les (Rodriguez Almada, 2010a). Es necesa-
rio recordar que, debido a la dinamica del
abuso sexual, la mayoria de las nifias y ado-
lescentes carecen de lesiones, y, por otro
lado, que las lesiones traumaticas de vulva
de etiologia accidental son frecuentes en
nifias. En caso de penetracion peneana anal
en niflo/as pequefo/as, se espera encontrar
lesiones graves, como desgarros importan-
tes, que incluso pueden llegar al estallido
rectal. En nifio/as mayores la penetracion
aguda puede ocasionar, ademas de equimo-
sis y hematomas perianales, desgarros que
clasicamente se describen de forma trian-
gular, con base en el borde anal, con un ano
puntiforme y doloroso. También puede
asociarse a disfuncién esfinteriana. En la
penetracidn cronica puede verse alteracion
de la mucosa, borramiento de los pliegues
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1 Esta especifici-
dad se refiere

a ninos, ninas

y adolescen-

tes que no

han iniciado

las relaciones
sexuales.

Cuadro 4. Infecciones de transmisién sexual. Periodo ventana
y especificidad de los gérmenes para el diagnéstico de abuso sexual

y alteracion del tono esfinteriano. Se debe
estar atento a diagndsticos diferenciales,
como ensuciamiento o fisuras anales que
suelen ser causadas por cuadros médicos,
como la constipacién crénica, asi como
otro tipo de lesiones que pueden verse en
patologias como la enfermedad de Crohn
o en la ectima por pseudomonas. La dila-
tacion anal de forma aislada carece de va-
lor, ya que puede ser normal y aparecer de
forma refleja cuando la ampolla rectal esta
llena, especialmente en NNA constipados
(Lozano, 2017). Cuadros similares pueden
verse en casos de penetracion con objetos o
con los dedos.

Infecciones de transmision sexual (1Ts). Al-
gunas ITs tienen muy alta especificidad para
el diagndstico de violencia sexual por trans-
mitirse mediante el contacto directo con se-
creciones o lesiones infectantes, como es el
caso de la gonorrea, la clamidia y la sifilis. Es
importante descartar la transmision verti-
cal cuando corresponde (cuadro 4). Se debe
recordar que la sifilis es una infeccion sisté-

MICROORGANISMO PERIODO ESPECIFICIDAD DE ABUSO SEXUAL'
VENTANA

Neisseria gonorrhoeae 2-7 dias Muy alta. Transmisién vertical es posible en menores de 6 meses. No
admite transmision por fémites.

Treponema pallidum (sifilis) 1mes Muy alta. Transmisién vertical debe ser excluida. No admite
transmisién por fémites.

Chlamydia trachomatis 1-3semanas Muy alta. Transmision vertical posible en menores de 3 afios.

Trichomonas vaginalis 1-4 semanas Alta. Transmisi6n vertical es posible en menores de 6 meses. Descartar
transmision por fémites.

VIH 1mes Alta. Transmisi6n vertical debe ser excluida.

Hepatitis B <3 meses Alta. Transmisién vertical debe ser excluida.

Virus papiloma humano 21mes Alta. Transmisién vertical posible en menores de 2 afios. Considerar
transmisién por fémites y heteroinoculacién no abusiva.

Virus herpes simple 2 1-2 semanas Alta. Transmision vertical posible en menores de 3 meses.

Virus herpes simple 1 1-2 semanas Baja.

mica crénica que tiene distintos estadios, y
la sifilis congénita difiere notoriamente de
la sifilis adquirida en las formas de mani-
festacion, por lo que no deberia plantearse
el problema del diagndstico diferencial res-
pecto al tipo de infeccion. En la etapa prima-
ria, que ocurre tras la inoculacién, aparece
el chancro (ulcera indolora), que puede no
evidenciarse ya que luego de unas semanas
desaparece aun sin tratamiento. En la etapa
secundaria ocurren lesiones en piel y mu-
cosas de tipo mdculas y papulas, que com-
prometen palmas y plantas, y en regiones
himedas se maceran formando condilomas
planos. Luego de varias semanas los sinto-
mas desaparecen y pasa a la etapa latente, y
si continua sin recibir tratamiento, a la eta-
pa terciaria de complicaciones sistémicas,
como neurosifilis y lesiones vasculares. La
inoculacién puede darse por contacto di-
recto tanto con secreciones como con las
lesiones infectantes (chancro o lesiones cu-
taneo-mucosas de la etapa secundaria) (Msp,
2016). Otras infecciones, como el virus del
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Cuadro 5. Especificidad de los hallazgos para el diagndstico de abuso sexual

Normales o inespecifi- Escotaduras congénitas de himen, orificio himeneal amplio, himen delgado, himen complacien-
cos para el diagndstico te (elastico), vulvovaginitis, infeccion urinaria, eritema, fisuras anales, hemorroides, congestion
de abuso venosa, dilatacién anal sin otros signos asociados.

Sugestivos de abuso Desgarros agudos; erosiones o excoriaciones en labios, en tejidos vulvares o perineales; condilo-

mas; dilatacién anal asociada a borramiento de pliegues o a dolor anal o sangrado anal.

Diagnésticos de abuso
o contacto sexual

Presencia de semen en el cuerpo del NNA.

Infeccién por clamidia, gonorrea o sifilis cuando no se contrajo por via perinatal.

Lesiones traumaticas por penetracién intencional anal o vaginal.

Cuerpos extrafos vaginales o rectales no vinculados a masturbacién del NNA.

Embarazo no intencional si se trata de una nifia menor de 12 afios, o tiene una diferencia de mas
de 10 afios con su pareja, o es producto de una relacién sin consentimiento.

papiloma humano (HPV), herpes simple vi-  transmitir que él o ella no es responsable de lo
rus (HPV) y virus de inmunodeficiencia hu-  ocurrido.

mana (VIH) son de alta especificidad y deben
hacer sospechar de un abuso, aunque admi-
ten otras vias de transmision.®

Es necesario distinguir la especificidad de
los hallazgos a la hora de establecer el diagnds-
tico de violencia sexual para evitar errores, ya
sea por subdiagndstico o por sobrediagnostico.

Etapa 3: Valoracion del riesgo
de la situacién de violencia sexual

Manejo de la entrevista o anamnesis

Un aspecto fundamental es evitar las mul-
tiples entrevistas y por distintos técnicos si ya
se obtuvo un relato. (De Paul y Arruabarrena,
2001).

Quien haga la entrevista o anamnesis y el
examen fisico se presentara al NNA y le expli-
cara que su tarea es ayudarlo. Se dard el espacio
y el tiempo para entrevistas a solas con el NNA
silo desea, y se le permitira a este estar acom-
panado por su ARP. En ningun caso el equipo
de salud juzgara la conducta del NNA ni lo cul-
pabilizara por la violencia sufrida. Se le debe

9  American Academy of Pediatrics, 1999: 186-191; WHO, 2003;
Forster, Robinson y Rogstad, 2003: 303-311.

Es preciso tener en cuenta que los NNA pue-
den asistir a la consulta acompaiiados tanto de
su adulto referente protector (ARP) como de sus
violentadores. Si se piensa que el NNA esta su-
friendo algun tipo de violencia, resulta impres-
cindible generar un espacio para entrevistarlo a
solas, evitando la incidencia de los adultos en el
relato.

Se mantendra entrevista con el NNA y por
otro lado con el adulto.

Es necesario conocer y tener nociones sobre
el desarrollo de los NNA, sobre lo que se espera
para ellos en cada momento evolutivo, ya que el
relato (tanto en lo cognitivo como en el lengua-
je) va a estar condicionado por €, especialmen-

Adulto referente protector (ARP).*

El término alude a una persona adulta que
sea para el nifio, nina o adolescente una
referencia afectiva, capaz de protegerlo
tisica y emocionalmente de la situacion,

en especial en la busqueda de soluciones.
Puede ser un integrante de su familia u otra
persona adulta con quien el nifio se sienta
seguro y protegido. Nunca podra ser la
persona que lo agrede.

* Bentancor, Lozano y Solari (2013).
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Cuadro 6. Algunas recomendaciones Cuadro 7. Preguntas atiles a realizar
y buenas practicas para la entrevistade NNA  seglin laedad del NNA Y la situacion

Es recomendable que el personal que realiza estas
entrevistas esté capacitado.

Informar de los pasos a seguir.
Evitar juicios de valor.

Ser honestos.

No mostrar incredulidad.

No hacer promesas que no se puede asegurar que se
cumplan.

No cuestionar ni a los NNA ni a sus padres.

No culpabilizar a los NNA de laviolencia sufrida.
Explicar que el rol del equipo de salud es ayudar.
Emplear un lenguaje claro,acorde a su desarrollo.
Sentarse asu altura.

Evitar la contencién fisica (los NNA violentados estan
«al acecho» y se activan al contacto corporal).

Generar un ambiente adecuado para la entrevista, en
un clima de confianzay privacidad.

- Transmitir comprensién y apoyo.

Se debe tratar de que el NNA se sienta cémodo con el
género de quien lo estd entrevistando.

Sobre temas generales, para evaluar su lenguaje y
capacidad de entender: cosas que le guste hacer, dibu-
jitos o programas que mira, siva ala escuelay sitiene
amigos.

Sobre algin evento pasado, como un cumpleafios o
Navidad, lo cual permite tener unaidea de su capaci-
dad de recordar.

Sirecuerda haber estado algunavezinternadoy el
motivo.

Solicitarle que cuente sobre su familia, con quién vive,
sitiene hermanos, a qué se dedican sus cuidadores.

Sino hay relato previo sobre el abuso y existe la
sospecha, preguntarle si sabe por qué asiste en esta
oportunidad y solicitarle que cuente lo ocurrido.

Siempre se promovera el relato espontaneo de lo
ocurrido, con preguntas abiertas.

No se formularan preguntas que induzcan respuestas,
ni de respuesta si o no.

Se le puede preguntar si tiene miedo, si esta preo-
cupado poralglin asunto, por las cosas que lo hacen
sentir bieny las que lo hacen sentir mal que le hayan
ocurrido.

Se formularan las preguntas necesarias para aclarar
datos con vistas a laatencién en salud y completar

el diagndstico, de lo general a lo particular,dando el
tiempo necesario. Nunca se presionara ni coaccionara
para obtener respuestas. Seglin la edad del NNAY la
existencia de relato, se pueden incluir las circunstan-
cias en que se produjo laviolencia: cudndo, durante
cuanto tiempo, cémo, dénde, quién, tipo de violencia,
amenazas empleadas, si se trataba de una persona del
entorno, proximidad al NNA, acciones realizadas tras la
agresion sexual aguda, entre otras.
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Cuadro 8. Recomendaciones

para la entrevista con el adulto

que acompana al nifo.

(Es importante recordar que podriaser el
agresor o alguien que no protege al NNA)

te cuando el NNA sufre una experiencia trauma-
tica como la violencia sexual. El conocimiento
de estos aspectos es necesario para adaptar la
metodologia de la entrevista a las capacidades
del NNA y poder garantizar su derecho a ser

+ Presentarse, explicar el motivo de la entrevistay la
necesidad de determinar los hechos.

- Evitar la confrontacion. No presentarse de forma
acusatoria.

- Destacar el papel del equipo de salud para brindar
ayuda, para que se resuelva la situacién.

+ Ser honesto, evitando hacer promesas que no puedan
cumplirse.

- Evitar que responsabilice a terceros (NNA, otros opera-
dores).

+ Mantener el control de la entrevistay de los temas a
tratar, evitando ser manipulado por el adulto.

- Permitirle explicar su version de lo ocurrido.

+ Permitirle expresar sus emociones.

- Sieladulto se presenta con hostilidad, resistencia,
ansiedad, hacer notary abordar esa reaccion directa-
mente, mostrandose comprensible con sus senti-

mientos.

- Identificary controlar la contratransferencia con senti-
mientos negativos.

- No exponer a otros profesionales.

Fuente: Elaboracion propia basada en De Paul y

Arruabarrena (2001) y en el Grupo de Trabajo de Atencién

al Maltrato Infantil de la Sociedad Espariola de Urgencias
de Pediatria (Gancedo Baranda, 2015).

oido, interpretar adecuadamente los hallaz-
gos —nocion de los nimeros, del tiempo, de la
terminologia empleada—, entender las limita-
ciones y determinar la forma mas adecuada de
interactuar (WHO, 2017).

Asimismo, se debe tener presente que los
NNA violentados sexualmente, en especial las
victimas de explotacion sexual, sienten gran
desconfianza del mundo adulto, del cual no es-
capan los integrantes del equipo de salud.

El profesional que recibe el relato debera
evitar expresiones de rechazo frente al relato del
NNA; por ejemplo, «qué horrible lo que te hizo»,
«qué asco», «no sé como pudiste aguantar», en
el NNA pueden resonar como «soy un asco,
«soy horrible», «aguanto cualquier cosa» (Gar-
cia Trovero, 2017).

Al finalizar la entrevista se destaca que ha
sido muy valiente y se le explica que es necesario
hacerle un examen fisico completo, para el que se
solicita su consentimiento, en funcion de su gra-
do de madurez.”

Durante el registro en la historia clinica se
pretende obtener informacién de sus antece-
dentes médicos y sintomatologia, explorando la
vinculacién de estos con una posible situacion
de violencia sexual.

10 Laautonomia progresiva estd contemplada en la norma-
tiva nacional, ley 17.823, ley 18.335 y decreto reglamentario
274/010, ley 18.426 y decreto reglamentario 293/010, y ley
18.987 y decreto reglamentario 375/012.



Examen fisico

Al igual que para la anamnesis, el examen fi-
sico exige una serie de condiciones en cuanto al
respeto de la privacidad. Debe brindarse infor-
macién y consejeria previa, solicitar el consen-
timiento, ser cuidadoso del pudor utilizando
una salea o tunica, llevarlo a cabo con la puerta
cerrada, contando con los insumos adecuados
(camilla, papel camilla, guantes, iluminacion,
etcétera) y evitando interrupciones.

El examen fisico serd realizado por el médico
o médica que asiste al NNA; en la medida delo po-
sible, deberia ser alguien de su mismo género. Se
recomienda que se efectie con el NNA acompa-
fado por su ARP (aunque no es requisito). Debe
ser un examen completo, que incluya desde el
cuero cabelludo hasta las plantas de los pies. En
caso de agresion sexual se recomienda llevarlo a
cabo sobre una sabana para recolectar evidencia.

Si el NNA se niega al examen fisico, se le ex-
plicara la importancia de este y se evaluara el
motivo. Si tiene algun miedo a intervenciones
invasivas (exudados, pinchazos), se le informa-
ra en qué consiste y que puede estar acomparia-
do por alguien de su confianza. Si la negativa
persiste, se buscardn diversas estrategias para
que acceda, aunque sea en una consulta poste-
rior; si fuera necesario se puede recurrir a apo-
yo de salud mental.

En determinadas situaciones en que hay ne-
cesidad de realizar examen fisico por sospecha
de lesiones importantes o por presencia de le-
siones de tal magnitud que requieran manejo
médico o incluso quirurgico (por ejemplo, un
empalamiento), se seguiran los protocolos co-
rrespondientes de sedacion, al igual que para
otros procedimientos habituales en pediatria
(véase el Anexo III).
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Se evaluara y consignard la impresién gene-
ral, el estado de higiene personal, el estado de la
ropa. Se evaluara el psiquismo y se consignaran
el estado de conciencia y las emociones objeti-
vables. Si el NNA no se encontrara emocional-
mente estable (por ejemplo, en crisis de ansie-
dad-angustia, crisis de excitacién psicomotriz,
«congelamiento», resistencia, con marcado te-
mor a ser examinado), es recomendable procu-
rar el apoyo de salud mental para estabilizarlo y
poder continuar con el examen

Se consignaran el crecimiento y el desa-
rrollo, indicando peso, talla, Tanner (véase el
Anexo VI), lenguaje. En piel, se evaluara la
existencia de lesiones, las que se describiran
(tipo, localizacion, color, forma, dimensiones)
y se indicara si presentan patrones lesionales
como improntas digitales, defensa, ataduras,
estigmas ungueales, sugilaciones, lesiones en
pabellones auriculares, alopecia traumatica.
Se examinaran las ufas, si estan quebradas
y, en los casos de agresion sexual aguda, si
hay material debajo de ellas. En bucofaringe
se buscaran petequias en paladar o faringe y
se evaluard el estado de los frenillos y de las
piezas dentarias. Se buscaran signos de uso
de fuerza o medidas de restriccion alrededor
del cuello o extremidades. (Véanse Lozano,
2017; Castello, Francés y Verdua Pascual, 2009;
Criado Eleta, 2008; Cornaglia y Vignolo, 2005;
OMS, 2003).

Se realizara un examen completo en busca
de alteracion a nivel pleuropulmonar, cardio-
vascular, de abdomen, valoracion osteoarti-
cular (movilidad y presencia de crepitaciéon y
sindromes fracturarios) y compromiso neuro-
légico. Asimismo se realizara otoscopia y oftal-
moscopia si es necesario.
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Cuadro 9. Sugerencias claves para lavaloracién
de unasituacién de violencia sexual a nifios, nifias
y adolescentes

Luego se procederd al examen génito-anal:

En nifios y adolescentes varones se incluye el
examen de la region inguinal, escroto y pene,
prestando atencion al estado del prepucio y
buscando lesiones a dicho nivel o del glande.

El examen anal puede hacerse en distintas
posiciones; la mahometana o genupectoral per-
mite una mejor vision, pero puede ser rechaza-
da por el paciente, en cuyo caso se optara por
el decubito lateral. Se describiran la forma, el
estado de pliegues, el estado de la mucosa, la
existencia de lesiones (que también se describi-
ran) y signos de 1Ts. No se realiza tacto rectal de
forma rutinaria para evaluar el tono, salvo que
exista una indicacién, como sospecha de lesion
interna o cuerpo extrafio.

En nifias y adolescentes mujeres se examina-
rd en posiciéon de rana (abduccién de muslos,
flexion de rodillas y dorso de pies en contacto
entre si) o ginecologica, respectivamente. Se
evaluaran el monte de venus, el periné, la hor-
quilla, el introito, el clitoris, los labios menores y
mayores, el himen o sus restos, la uretra. Se des-
cribird la presencia de semen, eritema y edema
de vulva, desgarros himeneales (topografia, nu-
mero, existencia de sangrado y eritema o cica-
trizacion), hematomas y equimosis a dicho ni-
vel, lesiones vaginales, laceraciones, etcétera. La
topografia de las lesiones se describira siguien-
do las horas del reloj (Lozano, 2017). No se rea-
liza tacto vaginal ni especuloscopia de rutina.
Su indicacidn, en adolescentes, esta supeditada
a las caracteristicas del caso en particular, tras
sopesar los aportes que pueda brindar, y se jus-
tificara solamente si los hallazgos son relevan-
tes para el abordaje del caso; por ejemplo, ante
la sospecha de lesiones vaginales o de cuello, o
presencia de cuerpo extraio, asi como cuando
es oportuno tomar muestras con fines crimina-

- Ser conscientes de que «la violencia nos violenta» y recordar que un

mecanismo inconsciente de protegernos a nosotros mismos suele ser
lanegacion: «Esto no puede ser posiblex (fenémeno de backlash). Eso
nubla la objetividad necesaria para evaluar la situacién con la calma que
el NNAY el equipo de salud requieren.

- Apoyarse en el equipo que interviene, no querer hacer todo solo. Tam-

poco salir de urgencia a buscar un especialista.

- Acondicionar un espacio,aunque sea mfnimo, para poder entrevistar al

NNA con la mayor privacidad que sea posible.

Recordar que el NNA tiene unavida mas alla de laviolencia que sufrey
que es importante hacerla presente para devolverle «normalidad» y
vida «saludable» desde donde pueda enfrentar su situacién.

Buscar fortalezas y reforzarlas: «;Estudias?», «;Qué te gusta hacer?»,
«;Para qué te ves bueno/a?», «;Tenés amigos/as?, «;Tenés novio/a?»,
«jQué bien! jQué bueno!».

Recordar que es importante:

Evitar el contacto fisico. Hay que contener con la palabra, que debe
trasmitir empatia.

Ponerse a laaltura del NNA.

+ Transmitir mensajes como: «<Podemos ayudarte», «Qué bueno que estés

acady, «Esto les sucede a muchos nifios, no es tu culpa.

No prometer lo que no sabemos si podremos cumplir. En lugar de
«Vamos a hacer que nunca mas vivas algo como eso», se le puede decir
«Entendemos lo que te sucede», «Te acompafiaremos y buscaremos la
mejor manera de ayudarte».

Registrar las palabras del NNA entre comillas, sin ninglin tipo de interpre-
tacién. Ejemplo: «El abuelo me decia si queria ver cdmo hace salir agliita
de lamanguera». No interpretar registrando algo como: «La nifia refiere
que el abuelo le proponia observarlo mientras se masturbabay eyacu-
laba». Cada palabra puede ser un indicador muy importante a la hora de
validar el testimonio de un NNA. Registrar cada una de ellas tal como son
dichas.

- Actuar conteniendo emocionalmente como se sugiere; confiar en que es

posible hacerlo. Si el NNA estd inestable desde el punto de vista psiquico,
buscar apoyo en el equipo de salud mental, si es posible de forma
urgente.

- Tener leidos y comprendidos previamente, con todo el equipo de salud,

los protocolos y documentos institucionales referidos al tema, para no
tener que decodificarlos bajo latensién de la urgencia.

Mantener en alto la confianzay la esperanza, individualmente y como
equipo, de que siempre podremos brindarle al NNA algo mejor (aunque
nos parezca minimo) que la violencia que ha sufrido o esta sufriendo.



listicos (véase el Anexo IV). Si fuera necesario,
se realizara con maniobras cuidadosas, suaves,
preguntando a la paciente si le molesta o duele,
utilizando el espéculo adecuado y ofreciéndole
la posibilidad de sedacidn (véase el anexo III).

El examen anal puede hacerse en distintas
posiciones: la mahometana o genupectoral per-
mite una mejor vision, pero puede ser rechaza-
da por la paciente, en cuyo caso se optard por
el decubito lateral. Se describiran la forma, el
estado de pliegues, el estado de la mucosa, la
existencia de lesiones (que también se describi-
ran) y signos de 1Ts. No se realiza tacto rectal de
forma rutinaria para evaluar el tono, salvo que
exista una indicacién, como sospecha de lesion
interna o cuerpo extrafio.

Paraclinica

Seguin cada situacion y cuadro clinico, pue-
de ser necesario hacer estudios paraclinicos,
como, por ejemplo:

« Exudados anal, vaginal y faringeo en casos
de sospecha de abuso sexual con contacto
con secreciones.

« Serologia para 178 (hepatitis B y C, sifils);
dependiendo del caso y el tipo de lesiones
podran solicitarse también estudios virales
(HPV Y HPV).

o Testde embarazo.

En cada caso se evaluard la necesidad de in-
dicar estudios que seran individualizados.

Diagnéstico de violencia sexual

El diagnostico es dificil y requiere ir cons-
truyendo la evidencia hasta alcanzar el nivel
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de reporte. En ocasiones es evidente, pero en la
mayoria de los casos requiere una evaluacion
exhaustiva e interdisciplinaria.

Se basa en los datos obtenidos de la entre-
vista, examen fisico, paraclinica e interconsul-
tas. Ademas, se debe tener en cuenta la historia
del NNA y las intervenciones previas realizadas
por el sector salud y otros equipos instituciona-
les (sector educativo, equipos de territorio de
acompanamiento familiar u otros) que pueden
ampliar la informacion de la situacion. Implica
no solo identificar el tipo de violencia sexual,
sino ademas el tiempo de evolucion, el impacto
y la severidad del dano, los riesgos, los recursos
disponibles y la necesidad de intervencién ur-
gente (tanto medidas de proteccién como aten-
cion en salud).

La ausencia de evidencia fisica no significa
que no hubo violencia sexual.

Algunas lesiones genitales o anales pueden
verse en situaciones de violencia sexual, pero en
este caso deben correlacionarse con los antece-
dentes, ya que podrian explicarse por otro me-
canismo traumatico. Los hallazgos dependeran
del sexo de la victima, de su edad, del tipo de
maniobra abusiva, de la brusquedad de las ma-
niobras realizadas, del uso de técnicas previas
para facilitar la penetracion (lubricacidn, esti-
mulo), de si se trata de un episodio tnico de pe-
netracion o de episodios repetidos, entre otros
factores (Rodriguez Almada, 2010).

La sospecha de violencia sexual se plantea
ante el relato espontaneo del NNa, ante la pre-
sencia de 1TS, teniendo en cuenta su distinta
especificidad para el diagndstico, asi como ante
un embarazo en una nifia o adolescente (Ro-
driguez Almada, 2010). Se considera que hay
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Cuadro 10. Diagndsticos diferenciales de violencia sexual de NNA

TIPO DE HALLAZGOS

POSIBLES DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES DE ABUSO SEXUAL

ITS Otravia de contagio diferente al contacto sexual, dependiendo de si el agente causal lo
admite.
Vulvitis Inespecifica, vinculada a higiene, dermatitis del pafial, oxiuros.

Lesiones genitalesy

perianales vinculadaa la constipacién.

violencia sexual cuando la nifia es menor de 12
afos, cuando es mayor de 12 pero la pareja tiene
una diferencia de mas de 10 afios, o cuando el
embarazo es producto de una relacion entre pa-
res sin consentimiento.

Embarazo producto de violencia sexual -
Interrupcién voluntaria del embarazo

Los embarazos producto de violencia sexual
generan un dafio que la maternidad profundiza.
Por lo tanto, dentro del marco legal vigente, el
equipo de salud debe ubicarse en un lugar que
genere las condiciones para garantizar el acce-
so a la interrupcion del embarazo. El aborto en
contra de la voluntad de la nifia o adolescente
victima de abuso no se plantea como una op-
cion valida desde el punto de vista ético y legal.
Para la interrupcion del embarazo es necesario
el consentimiento vélido de la victima.

No obstante, en algunas circunstancias se
requiere una profunda evaluacion del equipo
de salud tratante, el ERVBGG y el equipo de sa-
lud mental acerca de la competencia y la vali-
dez de ese consentimiento, teniendo en cuenta
la dindmica del abuso sexual, la manipulacién
que existe en las situaciones de violencia se-
xual y el dafio psiquico que genera como
evento vital traumatogénico. Los equipos que
intervienen tienen que evaluar conjuntamen-
te el riesgo para su salud, como un concepto
integral, y especialmente el riesgo para la salud
psiquica que puede provocar una maternidad
producto de violencia sexual a corto, media-
no y largo plazo. Identificar las dinamicas y el

Traum@tica: accidental, desgarro vinculado a relacién sexual consentida, fisuray rectorragia

No traumdtica: infecciosa (pseudomonas, estreptococos); malformaciones congénitas, esco-
taduras, sinequias vulvares; liquen escleroso; enfermedad de Crohn; prolapso de uretra.

dafio psiquico en las situaciones de violencia
sexual posibilita una intervencién efectiva que
garantice su proteccién y el ejercicio de sus de-
rechos (véanse los indicadores de dafio psiqui-
co en la pagina 32). Para nifas y adolescentes
menores de 15 anos se deben seguir las indi-
caciones de la Hoja de ruta para la atencion de
situaciones de embarazo en nifias y adolescentes
menores de 15 arios.

Explotacion sexual comercial

Frente a una situacion de explotacion sexual
comercial se deben valorar el riesgo de vida y
el dano (tipo y severidad), e iniciar tratamiento
segun la situacion (1Ts, lesiones, embarazo), en
trabajo coordinado con ERVBGG y otros equipos
especializados para garantizar la proteccion del
NNA.

Valoracién de riesgo

El riesgo es un concepto central en la inter-
vencién en situaciones de violencia sexual, ya
que la toma de decisiones depende del resultado
de su valoracion. Es importante tener en cuenta
que durante esta etapa ya se esta interviniendo
y el prondstico depende en buena medida de su
correcta valoracion.

El riesgo implica mayor probabilidad de
ocurrencia de un hecho. En las situaciones de
violencia sexual ya instaladas, es un continuo.
La violencia sexual constituye en si misma una
situacion de alto riesgo. Sin embargo, su aborda-
je integral implica hacer una prediccion basada



Cuadro 11. Valoracién de factores que incrementan el riesgo
en situaciones de violencia hacia NNA

NNA

Edad
(Menor edad = Mayor riesgo)

Discapacidades (crénicas
o transitorias, fisicas o
mentales)

Antecedentes
comportamentales
(conductas de riesgo hacia
si o terceros,abuso de
sustancias, IAE, etcétera)

Escasos recursos personales
(intelectuales, afectivos,
comunicacién social,
etcétera)

Estado de crisis emocional
actual

SITUACION

Tipo de maltrato sufrido
(psicolégico, fisico, sexual,
patrimonial)

Entidad de las lesiones
(fisicas 0o emocionales)

Cronicidad de lasituacion

Aumento de laintensidad,
frecuencia e imprevisibilidad
de laviolencia

Naturalizacién de los
episodios de violencia

Intervenciones anteriores
(actores que intervinieron
y respuestas que se
brindaron/brindan)

Fuente: cNCLVD, 2017. Documento evaluacion del riesgo

PERSONA ADULTA
AGRESORA

Incumplimiento de las
medidas cautelares

Amenazas de represaliao de
muerte

Acceso o posesion de armas
de fuego

Abuso de alcohol u otras
drogas

Trastornos psiquiatricos con
pobre control de impulsos
o0 patologias graves
descompensadas

Historia de malos tratos en
lainfancia

Comportamientos violentos
en otros ambitos, con
implicaciones legales o no
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CONTEXTO

Falta de respuesta
o respuesta
inadecuada de los
adultos protectores
del entorno
inmediato ante
lasituacién de
violencia

Inexistencia de
personas adultas
como protectores de
referencia

Antecedentes de
violencia doméstica

Antecedentes
de hermanos
internados por
violencia

Denuncias
anteriores por
violencia doméstica
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en la presencia y la intensidad de diversos facto-
res (de riesgo y protectores).

En caso de agresion sexual que se presen-
ta antes de las 72 horas, aplicar las Pautas de
atencion a las situaciones de violencia sexual en
los servicios de urgencia y emergencia (véase el
Anexo V).

Para completar el diagndstico del riesgo de
la situacion, deben evaluarse factores referidos
a las caracteristicas del adulto responsable y del
incidente.

Respecto al adulto responsable, se debe
valorar si hubo falta de respuesta protectora y
si ello se debid a alteraciones en la salud fisica
y/o mental, existencia de psicopatologia con
déficit para el control de impulsos, sus expec-
tativas respecto al NNa, su capacidad de cuidar
y proteger al NNa, su capacidad de identificar
necesidades del NNA y dar respuesta adecuada,
cuales son los métodos de crianza empleados, la
interaccion y la percepcion que tiene del NNa,
si tiene historia de maltrato o violencia sexual
en la infancia, si tiene consumo problematico
de sustancias, si sufre violencia de género, su si-
tuacion econdmica y los apoyos que tiene, entre
otros factores.

Respecto al incidente se valorara la cerca-
nia temporal, asi como su impacto en la salud
fisica y/o mental del NNA.

Especificamente en las situaciones de vio-
lencia sexual a NNA, para definir el riesgo se
debe tener en cuenta:

+ Riesgo vital del NNA.

o Ideas de muerte, IAE en el NNA.

o Trastornos conductuales o emocionales en
el NNA.

o Acceso del abusador al NNA.

o Inexistencia de adulto referente protector.

+ Ausencia de redes de apoyo.

+ NNA con discapacidad.

o Adultos con impulsividad.

 Intervenciones previas sin resultados favo-
rables, internaciones del NNA o hermanos,
denuncias previas por maltrato.

« Violencia grave hacia otros miembros de la
familia con riesgo de lesiones graves u homi-
cidio, amenazas de muerte.

o Adulto que cometid femicidio de la madre
del NNA, abusd sexualmente de otros NNA o
ejercié maltrato grave" contra otros NNA.

o Redes de explotacion sexual comercial con
acceso al NNA.

Etapa 4: Respuesta
de primeralinea

El objetivo de la respuesta de primera linea
es la intervencion en crisis y la reduccion de los
dafios fisicos y psiquicos causados o que pudie-
ra causar la violencia sexual a corto, mediano y
largo plazo:

En primera instancia, el profesional que
toma contacto con la situacion debera:

escuchar,

« brindar contencién emocional,

o definir la necesidad de incorporar otras dis-
ciplinas conformando un equipo de trabajo,

o evaluar el tipo de situacién,

« evaluar las repercusiones de la violencia se-
xual,

11 No se refiere a la tipificacion penal de las lesiones, sino al
criterio médico de severidad.



« comenzar la valoracién del riesgo de la si-
tuacién,

o evaluar la existencia de redes de apoyo y re-
cursos comunitarios,

o valorar la necesidad de medidas de protec-
cion urgente,

« indagar intervenciones previas.

Identificar a un adulto referente protector
(Arp). Se intentara que la identificaciéon del
ARP sea realizada en conjunto con el NNa, en
la medida en que su desarrollo y estado lo per-
mitan.

Las acciones que se lleven adelante depen-
deran de la estabilidad clinica, la cual se refiere
a la evaluacion del NNA desde el punto de vista
fisico y emocional.

Si el NNA presenta ideas de muerte, IAE u
otros cuadros psiquiatricos agudos que pue-
dan estar vinculados a la situacion, como auto
o heteroagresividad, se seguiran los protocolos
respectivos y se coordinard inmediatamente la
interconsulta con salud mental o con un servi-
cio de urgencia, de acuerdo con la ordenanza
ministerial 384/017.*2

Se solicitara orientacion al ERVBGG sobre las
acciones de la estrategia de abordaje. En todas
las situaciones se requiere la coordinacion in-
terinstitucional entre los distintos equipos que
han intervenido, a fin de garantizar un abordaje
interdisciplinario e integral.

En ausencia de un ARPp, los equipos deberan
adoptar las medidas de protecciéon necesarias,
asegurando la judicializaciéon de la situacion.
(En estos casos puede determinarse la separa-

12 MsP, ordenanza ministerial 384, 2017, disponible en
http://www.msp.gub.uy/comunicado/ordenanza-mi-
nisterial-n%C2%BA-384-atenci%C3%B3n-autoelimina-
ci%C3%B3n.

50| Protocolo para el abordaje de situaciones de violencia sexual hacia nifias, nifios y adolescentes en el marco del Sistera Nacional Integrado de Salud

cion, sea provisoria o definitiva, del NNA respec-
to de su familia.)

Es frecuente que, tras detectar una situacion
de violencia hacia un NNa, surja la duda de qué
hacer con los demds NNA del entorno familiar.
Los profesionales consideraran, en funcion del
nivel de atencién donde se encuentren y del
riesgo de la situacion, la mejor estrategia para
garantizar la evaluacion y la eventual protec-
cidn de todos los NNA de ese entorno, coordi-
nando con los equipos e instituciones del cRL
que correspondan.

En el momento

Serologia paraIts

Contencién

emocional

y paraclinica Exudadosy test rapido de embarazo, ad-
urgente: ministracién de medicacién (antibiéticos y

antivirales), anticoncepcién de emergencia

Menos de 72 horas + contacto
génito-genital, génito-anal
o0 génito-vaginal

o Aplicar las Pautas de atencién a las situacio-
nes de violencia sexual en los servicios de ur-
gencia y emergencia (véase el Anexo V).

« Sies posible, aplicar test rapido de viH y de
sifilis al presunto agresor para evitar el trata-
miento correspondiente al NNA.

o Si hubo contacto con secreciones, tomar las
muestras con fines criminalisticos para una
eventual denuncia, siguiendo la Pautas del
MSP para toma de muestras para andlisis fo-
rense en situaciones de violencia sexual (véa-
se el Anexo IV).

« Si hay lesiones o 1Ts, realizar el tratamiento
correspondiente.
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o Sihay embarazo, evaluar la edad gestacional
y los deseos de interrumpirlo, siguiendo los
criterios para 1VE."” (Para menores de 15 anos
seguir la Hoja de ruta para la atencién de si-
tuaciones de embarazo en nifias y adolescen-
tes menores de 15 a7ios.)

o Si se trata de un abuso sexual crénico o pa-
saron mds de 72 horas entre el episodio y la
consulta, se realizard la paraclinica, pero se
esperaran los resultados para definir si se
inicia el tratamiento correspondiente.

o Determinar la necesidad de medidas de pro-
teccion con separacion del agresor, lo cual
suele requerir la realizacion de una denuncia
judicial (véase la pagina 55).

En la evolucién se valorara la forma de rea-
lizar el seguimiento y se referira a un equipo de
salud mental para el NNA y sus cuidadores. Se
proporcionara orientacion familiar. Se debera
trabajar con la figura parental no abusadora, en
cuanto al apoyo requerido y los pasos a seguir.
En algunos casos es necesaria la separacion del
NNA: cuando la figura parental no abusiva tiene
una fuerte dependencia del abusador o lo apoya
(o encubre), cuando no cree al NNA o lo culpa,
cuando no tiene sentimientos positivos hacia el
NNA y no cumple el rol de adulto referente pro-
tector.

En caso de ingreso a nivel de mayor comple-
jidad, antes del egreso se coordinara el segui-
miento con el equipo del primer nivel de aten-
cioén.

13 Se remite a la ley 18.987, decreto 395/012, ordenanzas 243 y
247 del msp, y ley 19.580 y Ley de Trata, 19.643, que permi-
ten el IVE a extranjeras en caso de violencia sexual aunque
no tengan un ano de residencia en el pais, si los hechos de
violencia sucedieron en el territorio nacional.

Cuadro 12. Criterios para no hospitalizar

- Cuando hay un ARP que tiene buenarelacién con el
equipo.

- Cuando puede garantizarse la coordinacién y el segui-
miento en el PNA.

-+ Cuando existen las medidas de proteccién necesarias
paraese NNA.

- Cuando la evaluacién o el tratamiento se pueden
resolver en el PNA.

Se valoraran la evolucion de las lesiones ge-
nitales, la tolerancia a los tratamientos instau-
rados, la necesidad de reiterar paraclinica y la
consejeria en caso de embarazo. Siempre se de-
bera estar atento a la aparicion de sintomatolo-
gia postraumatica, que requerira interconsulta
con equipo de salud mental. Permanentemente
se evaluara el riesgo de la situacién, especial-
mente en caso de violencia sexual crénica o per-
petrada por alguna persona cercana o familiar.

Atencién seglin el escenario
de la deteccién o la derivacién

Los NNA victimas de violencia sexual pue-
den consultar por diversas manifestaciones, en
los distintos escenarios de atencion de su salud:

a. enel primer nivel de atencién o policlinicas;

b. enescenarios no sanitarios, a través de emer-
gencias moviles, médicos de radio u otros;

c. enlosservicios de urgencia y emergencia;

o

por haber sido derivados por orden judicial
o de fiscalia para su valoracion;
e. durante la hospitalizacion.
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Flujograma para la atencion de situaciones de violencia sexual

SOSPECHA Refiere espontdneamente
Referido por terceros
DE ASI Hallazgos de lesiones compatibles

N2
NO |&——i ¢Estabilidad | S| o

l clinica?

Estabilizar A
Sirequiere, traslado a 5| Anamnesis
nivel de atencién de Examen fisico
mayor complejidad

NO ¢Elementos
Se explican porotracausa [é—  sugestivosdeas? —>| S
o son inespecificos

WV

Evaluar tipo de violencia sexual

Seguimiento

¢Existencia de ]
NO | intercambio _| Slo
de secreciones dudoso
y/o sangre?
N4 N4
EVALUAR ACCESO DEL ABUSADOR AL sio
NO | nna(considerarladenunciaurgente [~ dudoso
para medidas de proteccién)
Evaluar adulto referente
N4
protector.
Apoyo de lafigura parental De no presentarlo ——3| |NGRESA

Posibilidad de alta domicilio

no abusadora. -|-

Evaluaradulto referente protector
Apoyo de lafigura parental no abusadora

Trabajo en conjunto con ERVBGG
Interconsulta con salud mental

Evaluar otra interconsulta de ser necesario
DENUNCIA

Planificar alta con coordinacién con PNA (*)

SEGUIMIENTO desde el punto de vista biolégico y emocional

- Evaluar. Realizar test rapido de
VIH Yy VDRL al agresor para evitar
tratamientos innecesarios

+ Aplicar las Pautas de atencién a
las situaciones de violencia sexual
en los servicios de urgenciay
emergencia

+ Aplicar las Pautas del msp para toma
de muestras para andlisis forense en
situaciones de violencia sexual

T

— Menos de
72 horas

¢Tiempo de
ocurrido?

L Mas de 72
horas

\

Evaluar. Realizar test rapido
de viHy vDRL al agresor
para evitar tratamientos
innecesarios

Paraclinicade Itsy
tratamiento seglin
resultados

(¥) Criterios de alta hospitalaria (excepto orden

judicial expresa de ingreso):

« Existencia de ARp que tenga buena relacién con
el equipo asistencial

- Garantia de seguimiento en el primer nivel de
atencién

- Existencia de medidas de proteccién necesarias
paraese NNA
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En todos los escenarios se requiere:

o realizar anamnesis, examen fisico completo
siguiendo las pautas recomendadas (véanse
las paginas 41-47);

o realizar paraclinica correspondiente, si el es-
cenario lo permite;

« disponer mecanismos iniciales de conten-
cidn, escucha;

o identificar al ARp;

o evaluar si la situacidn requiere derivacion a
un nivel de mayor complejidad o interna-
cidn, ya sea para confirmacion diagnostica,
por las consecuencias de la violencia o como
medida de proteccidn transitoria.

a. Situaciones detectadas
en el primer nivel de atencién (PNA) 0
policlinica

La deteccion puede ser en control de salud o
por consulta por otro motivo. Evaluar la estabi-
lidad clinica y la necesidad de trasladar al NNA
a un nivel de atencién de mayor complejidad.
Se debe realizar el traslado cuando la situacién
clinica lo amerite, se requiera valoracién mas
exhaustiva y/o se requieran medidas de protec-
cién transitorias.

Cuando se recurra al ingreso a un nivel de
mayor complejidad, es necesario que el equipo
del primer nivel se comunique con los profesio-
nales que recibirdn al NNA para informarlos de
la situacion, el riesgo y las intervenciones pre-
vias.

Cuando el equipo de salud evalua que la si-
tuacion es pasible de abordaje en el primer ni-
vel, la atencion debe ser interdisciplinaria. La
atencion y el seguimiento se realizaran de forma

conjunta con el ERVBGG dentro de las primeras
72 horas, coordinando con otros especialistas si
corresponde, asegurando la contencién emo-
cional y las estrategias de reparacion del dafio
necesarias. El equipo de salud tratante efectua-
ra las coordinaciones interinstitucionales con
los crL* o redes focales, equipos de territorio u
otros.

b. Situaciones detectadas
en escenarios no sanitarios
(emergencias méviles, médicos de radio)

La situacion puede ser detectada por equi-
pos de salud en escenarios no sanitarios: do-
micilio, centros educativos, clubes deportivos
u otros. Puede surgir de un relato del NNa o de
terceros, por identificaciéon de indicadores del
contexto familiar o por hallazgos de lesiones y
otros indicadores compatibles.

Cuando el cuadro clinico requiere traslado a
un nivel de mayor complejidad, debe informar-
se previamente al equipo receptor.

Los criterios para la hospitalizacién son la
convivencia con el abusador, la ausencia de ARP,
que no pueda garantizarse el seguimiento en el
PNA, que la evaluacion o el tratamiento del cua-
dro clinico no puedan realizarse en el PNA.

14 El crL estd enmarcado en el modelo de atencion del sipiav.
Es un espacio de intervencion interinstitucional conforma-
do por técnicos de las instituciones locales con competen-
cia en el tema. Pero no es un espacio fisico, sino que esta
conformado por esas personas que en el ambito local cada
organismo designe para tal funcion; en especial, INAU, CEIP
y otras instituciones de salud y educacion.

Estos técnicos son designados por las instituciones
competentes y tienen a su cargo la situacion por la que se
consulta. Apoyan la realizacion del diagnéstico y brindan
las primeras orientaciones. Ademds, son quienes acuerdan
las estrategias de intervencion y definen los mecanismos de
seguimiento.
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* Una buena practica
es la consulta
de la historia

clinica electrénica
y chequear los
antecedentes con
relacion a este

tipo de situaciones
(controles al dia,
vacunas vigentes,
escolarizacion,
elementos de negli-
gencia, anteceden-
tes de maltrato o
abuso, indicadores
sugestivos, ingresos
previos, interven-
ciones previas,
etcétera).

Cuadro 13. Atencién en servicio
de urgenciay emergencia

Evaluar la estabilidad clinica. Si estd inestable o
presenta una situacion clinica que requiera resolucién
urgente, esta se priorizara por sobre la situacién de
violencia sexual.

- Anamnesis. Consignar el relato entre comillas. Tomar
en cuenta el relato espontaneo realizado a otros ope-
radores.

Examen fisico.
Paraclinica.

Chequear consultas previas en la historia clinica elec-
trénica. ™

Cuando los NNAson llevados por operadores de insti-
tuciones ajenas al sector salud (por ejemplo, desde un
centro educativo o un club deportivo), se les solicita-
ran datos de contacto, asi como informacién que sea
relevante para el abordaje de la situacién (por ejemplo,
el relato, si lo hubo, las intervenciones previas, la infor-
macion sobre indicadores, etcétera).

- Asesoramiento telefénico con ERVBGG si corresponde.

Evaluar si requiere interconsultas con otros especialis-
tas.

Evaluar, en funcién del cuadro clinicoy del riesgo de la
situacién, si requiere internacién hospitalaria para la
judicializacién y medidas de proteccién urgentes, o si
es posible el seguimiento ambulatorio en el PNAY con
otras instituciones del territorio.

No se cuestionard si el acompanante es menor de 18
anos,ya que lo que importa es su competencia. Poste-
riormente se propendera a la bisqueda de un ARP.

¢. Situaciones detectadas
en servicios de urgencia
y emergencia

Existen distintas posibilidades:

o Que se consulte por sospecha violencia se-
xual, tanto referida espontaneamente como
por terceros.

o Que se consulte por lesiones compatibles o
indicadores de violencia sexual.

+ Que se consulte por otro motivo y surja en el
equipo la sospecha de una situacion de vio-
lencia.

« QueelNNa sea derivado por orden judicial o
fiscal para su valoracion.

Desde el servicio de urgencia y emergencia
se dispondra la internacion hospitalaria del
NNA para completar la valoracién y/o la protec-
cidn, salvo que estén dadas las condiciones que
habiliten el alta y el seguimiento en el PNA. Para
otorgar el alta es preciso cumplir con todos los
siguientes requisitos:

« Existe un ARP que tiene buena relacién con
el equipo.

« Se puede garantizar la coordinacion y el se-
guimiento en el PNA.

+ Existen las medidas de proteccién necesa-
rias para ese NNA.

o Laevaluacion o el tratamiento se pueden re-
solver en el PNA.

En caso de que el NNA que esta siendo valo-
rado por una eventual situacion de violencia se-
xual sea retirado del servicio hospitalario antes
de que el equipo otorgue el alta, se procedera a
formular la denuncia correspondiente.
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Cuando el NNA concurre al servicio de ur-
gencia o emergencia junto con el agresor o agre-
sora, desde el servicio de urgencia/emergencia
se solicitaran las medidas de proteccion necesa-
rias para evitar que este permanezca en la con-
sulta con el NNA.

d. Nifios, nifias o adolescentes
derivados por orden judicial o fiscal

Cuando el NNA es derivado al servicio de
urgencia y emergencia por una orden judicial
o por fiscalia, la evaluacién médica seguira los
criterios mencionados en los demds escenarios.
Se consignaran los hallazgos en la historia cli-
nica. No se entregara a la policia informacién
clinica, sino una constancia de que llevo al NNA
al servicio para su valoracion.

El egreso del paciente estara supeditado a la
decision del equipo de salud tratante, salvo que
exista orden judicial expresa que prevea otra
cosa.

Silo que se solicita es el ingreso hospitalario
para proteccion transitoria o completar diag-
nostico, el NNA ingresara al sector de interna-
cion correspondiente, y serd el equipo de sala el
responsable de realizar interconsulta con el Er-
VBGG y coordinar el proceso asistencial.

e. Situaciones detectadas
durante la hospitalizacién

El equipo de sala es el responsable de la aten-
cion y el seguimiento de la situacion. Es posible
que el NNA ingrese especificamente por sospe-
cha de violencia sexual, o que ingrese por otro
motivo y la sospecha surja durante la interna-
ciéon. En ambos casos, ademas de la entrevista
y el examen fisico detallado, se realizara entre-

vista con familiares y otros referentes del NNA.
Si es necesario, y segtin la disponibilidad, se ha-
ran interconsultas con otros especialistas —en
trabajo social, salud mental, medicina legal u
otros, segun el caso—, asi como los estudios pa-
raclinicos que correspondan.

Se solicitara asesoramiento por el ERVBGG
de la institucién para completar el diagnostico
de situacion, valorar el riesgo y elaborar la es-
trategia de abordaje, asi como la coordinacién
interinstitucional con vistas al alta. Se coordi-
nara con el primer nivel de atencién previo al
alta para definir conjuntamente el seguimiento.

Cuando el NNA ingresa con la persona que
ejerce la violencia y no cuenta con un ARP, se
evaluard la necesidad de solicitar la presencia de
un cuidador® y se solicitaran medidas de pro-
teccion por via judicial.

En caso de que el NNA posible victima de
violencia sexual que esta siendo valorado para
confirmar o descartar este diagnostico sea re-
tirado del servicio hospitalario antes de que el
equipo otorgue el alta, se procedera a formular
la denuncia correspondiente.

Denuncia de una situacion
deviolencia sexual hacia NNA

Es importante tener en cuenta que la judi-
cializacion puede tener un doble propdsito:

1. laadopcion de medidas de proteccion y
2. la persecucion penal del delito.

En ese equilibrio siempre deben prevalecer
los derechos de los NNA y su no revictimizacion.

15 Algunos servicios cuentan con este recurso propio; de lo
contrario, se solicita a INAU.
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Flujograma para la atencidn interinstitucional de situaciones de violencia de alto riesgo

Consejo Nacional Consultivo de Lucha contra la Violencia Doméstica

En 2017 el CNCLVD y el Comité de Ges-
tion del SIPIAV aprueba la propuesta
presentada por un grupo interinstitucional
de trabajo (que funcionaba desde 2016) de
un diagrama general de orientaciones para
quienes operan en situaciones de alto riesgo
por violencia doméstica hacia mujeres y NNA,
que a continuacién se presenta.

vici i6 uj ituacié ,
Servicios de atencién para mujeres en situacién de VBG
Recurso telefénico de contencién, asesoramiento, Inmujeres. Incluye atencién en el marco de tobilleras
orientacién y derivacién de alcance nacional: electrénicas y atencién a varones con disposicién de Tobilleras
o por voluntad propia.

0800 4141 0 *4141
Equipos de referencia en VD y VS, prestadores de salud.

Servicios de atencién de las Comuna Mujer (Montevideo).
En todos los casos es muy importante que la mujer

acuda a un servicio especializado o especifico en la Servicios de atencién de las Intendencias del interior
tematica para iniciar o continuar un proceso de del pais.
atencion.
Servicios de atencién de ONG de la RUCVDS.
Ministerio del Interior \

* Unidades especializadas en VD y de género
* Seccionales policiales
* Denuncia on line:

https://denuncia minteriorgub.uy/ } Medidas cautelares (ley 17.514)

El/la juez/a actuante segtin la situacion
podra disponer:

= 0800 5000

Medidas cautelares con seguimiento
de tobilleras electrdnicas

Poder Judicial

* Juzgados especializados en Montevideo y Canelones
* Juzgados letrados 1.2 instancia de Familia

* Juzgados de paz en el interior

* Juzgados penales

Fiscalia General de la Nacién

* Fiscalia de delitos, VD y VBG en Montevideo }
* Fiscalias departamentales en el interior del pais

* Unidad de Victimas y Testigos

* Mesa de recepcion de denuncias en Montevideo

« Fiscalias de Flagrancia en Montevideo en casos de urgencia J

Penalizacion
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ALTO RIESGO POR VIOLENCIA DOMESTICA
HACIA NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES:

Si el/la NNA Centros de Salud - Servicios de
requiere atencién Emergencia (Sistema Nacional
sanitaria Integrado de Salud)

Generar de forma : :
Si se decide
urgente con otros
. efectuar la
actores pertinen-
tes estrategia de
proteccion

. Realizar informe de la situacion
denuncia para

proteger al NNA

Si esta ocurriendo

un episodio que

comprometa la

integridad fisica

del NNA se debe mn
pedir intervencién

policial para

preservar la vida

del NNA

Fuente: Informe de gestion s1p1av 2017.



A los equipos de salud les competen especifica-
mente los primeros.

El articulo 50 de la ley 19.580 establece la
obligatoriedad para las instituciones que atien-
dan NNA de notificar a las autoridades compe-
tentes las situaciones de maltrato, abuso sexual
o explotacion sexual de que tengan conoci-
miento.

¢Cudndo se debe denunciar
unasituacion de violencia sexual?

La denuncia debe ser pensada en el marco
de una estrategia de intervencion, nunca como
un fin en si misma.

Algunos elementos a tener en cuenta para
determinar la urgencia de la denuncia son:

« Riesgo de dafo grave o muerte.

« Riesgo de que la situacion de violencia se-
xual continue.

o En situaciones de explotacion hay redes
que involucran a otros NN4, y una denuncia
apresurada los expone a mayor riesgo.

o Siel adulto que acompaiia al NNA es quien
ejerce la violencia sexual, es necesario de-
nunciar para generar medidas inmediatas de
proteccion.

En situaciones de abuso sexual crénico y
explotacion sexual comercial, la autonomia
progresiva y la autoestima del NNA estan suma-
mente lesionadas, por lo que debe evaluarse la
validez de su consentimiento para adoptar de-
terminadas decisiones, entre ellas la de no reali-
zar la denuncia.
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En el Sistema Nacional Integrado de Salud
se notifica a las direcciones técnicas de las ins-
tituciones.

La denuncia debe hacerse de forma institu-
cional, redactada por el ERBVGG recogiendo la
informacion de los demas profesionales intervi-
nientes. Este equipo elaborara un informe tni-
co que describa de forma clara y concisa la si-
tuacion, sin emplear lenguaje extremadamente
técnico, destacando el tipo de situacion, el ries-
goylanecesidad de proteccion. Debe ser firma-
do porladireccion técnica o la asistencia letrada
de la institucion. En caso de que haya lesiones,
si estas fueron documentadas fotograficamen-
te o si se tomaron muestras, se informara que
estan a disposicion de la sede correspondiente
para evitar examinar nuevamente al NNA.

Cuando las instituciones intervinientes son
varias, es recomendable elaborar un informe
conjunto. Ante situaciones de urgencia podra
ser escrito por otros equipos participantes, pero
siempre de forma institucional, con firma de
la jefatura del servicio o la direccién técnica, e
informar posteriormente al ERBVGG de la situa-
cién.

La finalidad de la denuncia es, en primera
instancia, brindar las medidas de proteccion
necesarias. Por ello podra realizarse en:

o Juzgados letrados especializados en violen-
cia basada en género, doméstica y sexual.

« Juzgados de paz, en localidades del interior
que no cuentan con los especializados.

 Seccional policial o Unidad Especializada en
Violencia Doméstica.

« En fiscalia penal, ya que con la reforma del
Codigo de Proceso Penal la fiscalia puede
disponer medidas de proteccion.
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Etapa 5: Seguimiento
Los objetivos del seguimiento son:

o que cese la situacion de violencia;

« mantener la proteccion del NNA ante futuros
episodios, considerando su contexto fami-
liar;

o limitar el dao fisico y emocional, asi como
reparar el que se ha producido.

Es necesario construir en la intersectoriali-
dad las acciones que promuevan la restitucion
de otros derechos vulnerados, recurriendo a
entrevistas y coordinaciones con los demas
equipos intervinientes (CRL).

Se debe planificar el seguimiento, para lo
cual un recurso util son las visitas domiciliarias,
una agenda de controles mas seriados, inter-
venciones con salud mental, coordinacién con
otros equipos intervinientes, con los servicios
educativos, de recreacién y con otros recursos
territoriales.

Asimismo, se deberdn concretar acciones
tendientes a la reparacién del daiio. El concep-
to de reparacién es muy amplio y puede incluir
hasta la reparacion econdémica. Desde el sector
salud, ademas de todo lo que tiene que ver con
las secuelas fisicas, a largo plazo hay que traba-
jar con las secuelas psicoldgicas y abordar espe-
cificamente el trauma. Si bien es fundamental
dar una primera contencion y acompafiamien-
to inicial para disminuir los primeros sintomas
y lograr que el NNA se reincorpore de la mejor
manera posible a su vida cotidiana, es necesario
implementar acciones para abordar el proble-
ma. Si no se interviene adecuada y oportuna-
mente pueden generarse repercusiones inme-
diatas, a mediano y a largo plazo.

Se pondra especial atenciéon en la detec-
cién de pensamientos suicidas. Se debe hablar
del tema y preguntar, para permitir que el NNA
puda expresar sus pensamientos. La ideacién
suicida es comun en alguna etapa durante la
adolescencia. Las guias nacionales destacan que
concebir la conducta suicida como un conti-
nuum facilita la anticipacion de cada una de las
situaciones sucesivas."

La reparacion del dafio implica el trabajo
con las huellas psiquicas que produjo la situa-
cion de violencia sexual. Para reparar el dafo
psiquico se plantean estrategias de intervencion
de corte mas psicolégico y social, a través de
dispositivos terapéuticos.

El sistema de salud cuenta con prestacio-
nes de salud mental que pueden dar este tipo
de respuestas, a fin de que el NNA sea beneficia-
rio de un espacio terapéutico de la situacion de
violencia vivida. Existen prestaciones en modo
1, 2y 3, con intervenciones individuales, fami-
liares o grupales. Las situaciones de violencia
hacia NNA suelen enmarcarse en la modalidad
37 (MSP, 2012).

Los dispositivos terapéuticos para NNA indi-
viduales tienen utilidad para trabajar los dafios
y secuelas, mejorar la autoestima, trabajar as-
pectos tales como sus temores, ansiedad, mejo-
rar la confianza hacia los adultos, aprender for-
mas saludables de relacionarse y de buen trato.

Los objetivos del trabajo grupal con los adul-
tos familiares de NNA que han sufrido violencia
sexual apuntan a ayudarlos a sostener alos NNa,

16 Se recomienda la lectura de la Guia para la atencion integral
de la salud de adolescentes (MSP, 2017).

17 Adolescentes en situacién de abandono, violencia sexual y/o
intrafamiliar.



trabajar aspectos referidos a qué es la violencia
sexual y qué formas y condiciones la determi-
nan, para asi generar cambios en la situacion de
proteccion de los NNA.

Trabajo con la familia cuando la persona
que ejercié laviolencia ya no es parte
del grupo de convivencia

Se requieren intervenciones especificas para
reconstruir y acompaiiar el proceso que la fami-
lia tiene que atravesar en relacion con la situa-
cién de violencia sexual. Es necesario el apoyo
de los ERVBGG, de los equipos de salud mental y
otros equipos de la comunidad (crv).

Se debe apostar a que no se profundicen en
la familia los dafios de la violencia sexual, eva-
luando la actitud de los referentes afectivos, si
pueden empatizar con el NNA y asumir el rol de
proteccion, si culpabilizan al abusador, si ra-
cionalmente rechazan al abusador pero emo-
cionalmente sienten el deseo de verlo o si justi-
fican el abuso y culpan al NNA. Esta evaluacion
no puede ser realizada por el mismo profesio-
nal que trabaja con el NNA4, sin perjuicio de que
pertenezcan al mismo equipo, a fin de brindar
al adulto referente un espacio personal que le
permita expresar sus sentimientos y encon-
trar recursos para la salida de la situacion. Se
recomienda la valoracidn por el ERVBGG o al-
gun integrante del equipo de salud mental con
formacion especifica en la tematica, y poste-
riormente se evaluara junto con la persona la
oportunidad de continuar algtn otro tipo de
terapia individual, grupal o la que se adecue a
su necesidad y demanda, segun las posibilida-
des que se surjan de las prestaciones de salud
mental.
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Trabajo con adolescentes con conductas
sexualmente abusivas hacia otros NNA

Las conductas sexualmente abusivas de NNA
suelen ser una forma de expresion de su dafio
(violencia sexual, maltrato u otras vulneracio-
nes de derechos). Se requiere evaluar cual es su
capacidad de introyectar la norma, y si las nor-
mas que existen en el entorno habilitan o inha-
bilitan la violencia sexual. También es preciso
trabajar cuestiones vinculadas a otros episodios
de conductas sexualmente abusivas cometidos
previamente, promoviendo que acepte los ac-
tos cometidos, su responsabilidad, el dafio que
produjo a la victima y a la familia. Al mismo
tiempo es necesario identificar si hay psicopa-
tologia no tratada (consumo problematico de
sustancias, trastornos de la personalidad, tras-
torno de estrés postraumatico, entre otras). Se
abordaran aspectos vinculados al riesgo de que
ocurran nuevos episodios, asi como distorsio-
nes en cuanto al vinculo sexual con NNA.

En explotacién sexual comercial

Se elaborara una estrategia para la salida
del NNaA de la situacion de explotacion sexual
que origind la intervencién del sector salud,
asi como para el abordaje de las secuelas, en
conjunto por los ERVBGG, los equipos de salud
mental y otros equipos presentes en la comuni-
dad (crr).® Se promoveran proyectos de vida,
ejercicio de su autonomia y vinculos saludables.
Estas estrategias se llevaran adelante junto con
equipos territoriales vinculados a la tematica
(crL). Se evaluara el rol de la familia respecto

18 Centros de Referencia Local en el interior del pais y Progra-
ma Travesias de INAU en Montevideo.
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a la situacion de explotacion sexual (si estd in-
volucrada de forma activa, si es negligente o si
no tiene la posibilidad de proteger al NNA). Se
identificard un adulto referente protector que
pueda acompaiiar el proceso del NNA. Se eva-
luard la viabilidad de trabajo con esta familia y,
en caso afirmativo, deberd brindarse informa-
cion clara de que se trata de un delito y ofrecer
espacios con equipos especializados® como for-
ma de derivacion.

19 Idem.
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ANEXO |

Recomendacionesy enunciados de practicas adecuadas
para el abordaje de laviolencia sexual hacia nifos, ninas
y adolescentes desde el sector salud (oms, 2017)

RECOMENDACIONES Y ENUNCIADOS DE PRACTICAS ADECUADAS
A.Atencién de salud y apoyo de primera linea centrados en el nifio o el adolescente

PA1 En respuestaa unarevelaciéon de abuso sexual, los proveedores de atencidn de salud deben prestarapoyo de
primera lineasensible alas cuestiones de géneroy centrado en el nifio o el adolescente. Esto comprende:

- escuchar con respeto y empatia la informacién que suministra el nifio o el adolescente;

- indagar acercade las preocupaciones o inquietudes y las necesidades del nifio o el adolescente, ademas de
responder a todas sus preguntas;

- darunarespuesta que no emita juicios y que muestre aceptacion;

+ adoptar medidas para mejorar su seguridad y reducir al minimo los dafios, en especial los resultantes de la
revelacion; si existe la probabilidad de que el abuso continle, esto incluird, cuando sea posible, asegurar la
privacidad visual y auditiva;

- darapoyo emocional y practico al facilitar el acceso a los servicios psicosociales;

- suministrarinformacién adecuada para la edad acerca de lo que se hard, para darle la atencién que necesita,
incluso si su revelacion del abuso deberd comunicarse a las autoridades pertinentes;

- asistirlo de manera oportunay de conformidad con sus necesidades y deseos;

+ asignar prioridad a las necesidades médicas y al apoyo de primera linea inmediatos;

- hacer que el ambiente y la manera en que se prestan los servicios sean apropiados para la edad, asi como
sensibles a las necesidades de quienes afrontan discriminacién resultante, por ejemplo, de la discapacidad o

la orientacion sexual;

- reduciral minimo la necesidad de que el nifio o el adolescente tenga que acudir a varios lugares distintos
pararecibir atencién dentro del mismo establecimiento de salud;

- facultaralos cuidadores no abusivos con informacidn que les permita entender posibles sintomasy com-
portamientos que el nifio o el adolescente pudiera mostrar en los dias o meses siguientes y saber cuando
deben buscar ayuda adicional.
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RECOMENDACIONES Y ENUNCIADOS DE PRACTICAS ADECUADAS

B. Anamnesis, exploracion fisica y documentacién de los resultados

PA2

PA3

De acuerdo con el principio de no hacer dafio, cuando se estd estableciendo laanamnesis y, si es necesario, se
estd haciendo una entrevista forense, los proveedores de atencién de salud deben buscar reducir al minimo el
traumay toda dificultad adicional para el nifio o adolescente que revela el abuso sexual. Esto incluye:

- reduciral minimo la necesidad de repetir varias veces su relato;

- entrevistarlo solo (es decir, separado de sus cuidadores), mientras se le ofrece que esté presente otra perso-
na adulta como apoyo;

- establecerla confianzay la buena comunicacién al preguntar primero acerca de temas neutrales;

- efectuar una evaluacién integral de su salud fisicay emocional, a fin de facilitar las decisiones apropiadas
parallevar a cabo examenes e investigaciones, evaluar las lesiones y dar tratamiento o reenviar a otros profe-
sionales;

+ hacer preguntas claras, de respuesta abierta, sin repeticiones;

- usarlenguaje y terminologia apropiados para la edad y no estigmatizantes;

- permitirle que responda de la manera que prefiera; por ejemplo, escribiendo, dibujando o ilustrando con
ejemplos.

Al hacer exploraciones fisicas y cuando sean necesarias las investigaciones forenses, los proveedores de
atencién de salud deben procurar reducir al minimo otros dafos, el trauma, el temory el malestar,ademas de
respetar laautonomiay los deseos del nifio o el adolescente. Esto incluye:

- aumentar al maximo los esfuerzos para que se le haga una sola exploracion fisica;

- suministrarinformacién acerca de las consecuencias de un resultado positivo o negativo;

- reduciral minimo los retrasos mientras se hace la exploracién fisica, de conformidad con los deseos del nifio
o el adolescente;

- antes de cada paso, explicar lo que se harg;

- cuando sea posible, ofrecerle al nifio o al adolescente la posibilidad de elegir el sexo de la persona que vaa
examinarlo;

- asegurarse de que haya otra persona adulta presente durante la exploracién fisica;

- utilizar apoyos visuales y términos adecuados para la edad cuando se explican los procedimientos de la
exploracion fisica;

- utilizar instrumentos de examen y posiciones que reduzcan al minimo el malestar fisico y la angustia psicol6-
gica;

- asegurarse de que la recoleccién de evidencia forense esté basada en la narracion del abuso y en el tipo de
evidencia que puede recogerse, almacenarse y analizarse;

+ no efectuar pruebas para determinar lavirginidad (prueba de dos dedos o examen vaginal),ya que esto
aumenta laangustiay no muestrasi el abuso tuvo lugar o no;

+ no usar sistematicamente los espéculos, los anoscopios ni los examenes digitales o bimanuales de la vagina
o el recto de nifios prepuberales,a menos que esté indicado médicamente; si se usan, debera considerarse la
sedacién o laanestesia general.



RECOMENDACIONES Y ENUNCIADOS DE PRACTICAS ADECUADAS

B. Anamnesis, exploracidn fisica y documentacion de los resultados

PA4

Los proveedores de atencién de salud deben documentar completamente y con exactitud los resultados de la
anamnesis, la exploracién fisicay las pruebas forenses, asf como otra informacién pertinente para el seguimien-
to apropiadoy el apoyo a los sobrevivientes cuando buscan acceso a los servicios legales y de policia, al tiempo
que se protege la confidencialidad y se reducen al minimo las dificultades para los nifios o los adolescentes y
sus cuidadores. Esto incluye:

utilizar un formato estructurado para registrar los resultados;

registrar declaraciones literales para que ladocumentacién sea exactay completa;

anotar las discrepancias entre el relato del nifio o el adolescente y el de los cuidadores, si las hubiera, sin

interpretarlas;

registrar una descripcién detalladay exacta de los sintomas y las lesiones;

en los casos en que no se encuentre evidenciafisica, sefalar que la ausencia de evidencia fisica no significa

que el abuso no haya ocurrido;

documentar el estado emocional del nifio o el adolescente, al tiempo que se anota que ninglin estado parti-

cular es indicativo del abuso sexual;

buscar el consentimiento fundamentado, seglin corresponda, para hacer cualquier fotografia o video, des-

pués de explicar cémo se usaran;

manejar confidencialmente toda la informacién recopilada.

C. Tratamiento profilactico posexposicion al viH. Adhesion

R1

R2

R3

R4

Calidad de la evidencia

La profilaxis posexposicién al viH (PPE) debe ofrecerse, seglin Evidenciaindirecta
corresponda, a los nifios y adolescentes que hayan sido objeto

de violacién que incluya penetracién oral, vaginal o anal con

un peney que acudan a los servicios dentro de las 72 horas que

siguen al incidente.

Deberd entregarse unareceta que cubra 28 dias de los medica- Baja
mentos antirretroviricos (ARv) para la profilaxis posexposicién al
VIH, después de la evaluacion inicial del riesgo.

Se prefiere un régimen de terapia triple (es decir, con tres Muy baja
medicamentos) con antirretroviricos, pero un régimen de dos
medicamentos también es eficaz.

Los consejos acerca de la adhesién al tratamiento deben ser un Muy baja
elemento importante del tratamiento profilactico luego de la

exposicién al viH para los sobrevivientes de agresién o violacién

sexual.

Rigor de la
recomendacién

Categérica

Categérica

Condicional

Categérica
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RECOMENDACIONES Y ENUNCIADOS DE PRACTICAS ADECUADAS

D. Prevencién y manejo del embarazo en nifas que han sufrido abuso sexual

R5

PAS

Calidad de la evidencia

Ofrecer anticoncepcién de emergencia a las nifias que han sido Moderada
objeto de violacién que incluya la penetracion del pene en la

vaginay que se presenten dentro de las 120 horas (5 dias) que

siguen al incidente.

Si una nifa esta embarazada como consecuencia de laviolacién,
debera ofrecérsele el aborto en condiciones seguras en la medi-
daen que laley lo permita.

E. Tratamiento profilactico posexposicién para infecciones de transmisién sexual curables y prevenibles
mediante la vacunacién

R6

R7

R8

R9

Calidad de la evidencia

Se sugiere el tratamiento de sospecha (o profilactico) paragono- | Muy baja, evidencia
rrea, clamidiay sifilis de los nifios y adolescentes que hayansido | indirecta

objeto de abuso sexual, lo que comprende contacto oral, genital

oanal con un pene, o el sexo oral, en particular en entornos

donde las pruebas de laboratorio no son factibles.

En el caso de los nifios y adolescentes que hayan sido objeto Muy baja, evidencia
de abuso sexual y que presenten sintomas clinicos, se sugiere indirecta

el manejo de casos sindrémico para el exudado vaginal/uretral

(gonorrea, clamidia, tricomoniasis) y para las Glceras genitales

(virus del herpes simple, sifilis y chancro blando), en particularen

los entornos donde las pruebas de laboratorio no son factibles.

Debe ofrecerse lavacunacién contra la hepatitis B sin inmuno- Muy baja, evidencia
globulina de hepatitis B, de acuerdo con la directriz nacional. indirecta
Lavacunacién contra el virus del papiloma humano debe Moderada

ofrecérseles a las nifias en el grupo de edad de 9a 14 afios, de
acuerdo con la directriz nacional.

Rigor de la
recomendacion

Categérica

Rigor de la
recomendacion

Condicional

Condicional

Categérica

Categérica



RECOMENDACIONES Y ENUNCIADOS DE PRACTICAS ADECUADAS

F.Intervenciones de salud psicoldgica y mental a corto y a largo plazo

PAG

R10

R

R12

R13

R14

Para nifios y adolescentes que han sufrido abuso sexual recientemente y que presentan sintomas de estrés
traumatico agudo (dentro del primer mes), los proveedores de atencién de salud deben ofrecer o seguir
ofreciendo apoyo de primera linea que sea sensible a las cuestiones de género y esté centrado en el nifio o el
adolescente, seglin se describe en el enunciado 1de practicas adecuadas.

Calidad de laevidencia | Rigorde la
recomendacion

Laintervencién psicolégica breve (debriefing) no debe usarse Muy baja Categérica
con lafinalidad de reducir el riesgo de estrés postraumatico, la
ansiedad o los sintomas depresivos.

Debe considerarse la terapia cognitivo-conductual (cc) centrada | Muy baja Condicional
en el trauma para los nifios y los adolescentes que han sufrido

abuso sexual y estan presentando sintomas del trastorno de

estrés postraumatico (TepT).

Cuando sea seguroy apropiado incluiral menos a un cuidador Baja Condicional
no abusivo, debe considerarse laTcc centrada en el traumatanto

para: a) nifios y adolescentes que han sufrido abusos sexualesy

estan presentando sintomas de TEPT, como para b) su cuidador

(o cuidadores) no abusivo(s).

Las intervenciones psicolégicas, como laTcc, podrian ofrecersea | Baja Condicional
los nifios y adolescentes con trastornos de conducta, ademas de

impartir capacitacién para mejorar las destrezas de los cuidado-

res no abusivos.

Las intervenciones psicolégicas como laTccy la psicoterapia

interpersonal (pITP) podrian ser adecuadas para los nifios y . Condicional
adolescentes con trastornos emocionales,ademas de impartir Baja

capacitacién para mejorar las destrezas de los cuidadores no

abusivos.
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RECOMENDACIONES Y ENUNCIADOS DE PRACTICAS ADECUADAS
G. Principios éticos y normas de derechos humanos para notificar el abuso sexual de nifios o adolescentes

PA7 Silos proveedores de atencién de salud tienen que cumplir con un requisito legal o de politica, o se gufan por
una responsabilidad ética de notificar los casos conocidos o presuntos de abuso sexual de nifios 0 adolescentes,
deben equilibrar la necesidad de tener en cuenta los mejores intereses de ese nifio 0 adolescente con la evolu-
cién de sus capacidades para tomar decisiones auténomas. Esto incluye:

- evaluacién de las consecuencias que acarrea la notificacién del abuso para lasalud y laseguridad del nifio o
adolescente y laadopcion de medidas para promover su seguridad;

- proteccién de la privacidad (por ejemplo, al tratar con los medios de comunicacién);
+ promocion de lasalud, al ofrecer atencién médicay apoyo de primera linea inmediatos;
- suministro de informacién acerca de la obligacién de notificar el abuso y los limites de |a confidencialidad;

- documentacién del proceso de notificacién y mantenimiento de la confidencialidad de lainformacién docu-
mentada.

Los gerentes de los servicios de salud y las instancias normativas deben:
- conocer bien todo requisito legal para la notificacién de casos conocidos o presuntos de abuso;

- facilitar las oportunidades de que los proveedores de atencién de salud reciban capacitacién acerca de cémo
y cudndo notificar el abuso;

- atender las creenciasy los valores de los proveedores de atencién de salud que podrian influir de manera
desfavorable en los métodos que utilizan para notificar el abuso;

- establecersistemasy normas para el registro y el intercambio de informacién que protejan la confidenciali-
dad;

- trabajar con otros organismos o instituciones, entre ellos los servicios de proteccién de los nifios y la policia, a
fin de coordinar una respuesta apropiada.

Entre las acciones que no concuerdan con el principio de la evolucién de las capacidades se encuentran:

- notificar laactividad sexual consensual entre adolescentes, a menos que esté en riesgo la seguridad de ese
adolescente;

- informaralos padres o cuidadores en los casos en que los adolescentes, seglin su edad y madurez, expresen
su preferencia de que sus padres o cuidadores no participen,a menos que esté en riesgo la seguridad del
adolescente.



CONSIDERACIONES ACERCA DE LA APLICACION

Consideraciones acerca de la aplicacién

A.Facilitar la aceptacién oportuna de los servicios

PA8

Los proveedores de atencién de salud, en especial los que trabajan en las comunidades, deben facilitar la
aceptacion oportuna de los servicios por los nifios y los adolescentes que han sufrido abusos sexuales. Esto
comprende:

aumentar la conciencia del publico acerca de los signos, los sintomas y las consecuencias del abuso sexual
paralasaludy de la necesidad de solicitar atencién oportuna;

asegurar la disponibilidad de atencién integral e integrada que reduzca la necesidad de acudir a varios luga-
res diferentes para recibir laatencién;

divulgar la disponibilidad de los servicios, en especial entre las personas que estan marginadasy tienen
menos acceso;

reducir el estigma relacionado con el abuso sexual y mejorar la aceptabilidad de los servicios;

abogar ante las instancias normativas y los gerentes a fin de reducir las barreras relacionadas con las politicas
y las précticas para tener acceso a la atencién;

fortalecer los reenvios entre y dentro de los servicios de salud y otros servicios sectoriales (por ejemplo,
policia, proteccién de los nifios y servicios legales).

B.Crear un entorno de prestacion de servicios propicio y favorable para los proveedores de atencion de salud

PAQ

Los gerentes de los servicios de salud y |as instancias normativas deben crear un ambiente propicio y favorable
para que los proveedores de atencién de salud desempefien sus tareas y cumplan sus responsabilidades ati-
nentes al cuidado de los nifios y los adolescentes que han sufrido abusos sexuales. Esto incluye:

poneradisposicién la prestacién de atencién de alta calidad y asignarle prioridad en entornos de atencién de
salud para nifios y adolescentes que han sufrido abusos sexuales;

facilitar la capacitacion, la supervisién y la tutoria constantes;

atender las necesidades para que la dotacién de personal, la infraestructura, los suministros y los recursos
financieros sean suficientes;

apoyar a los proveedores de atencién de salud cuando tienen que comparecer ante los tribunales en nombre
de los sobrevivientes;

apoyara los proveedores de atencién de salud para preveniry hacer frente al desgaste y al trauma indirecto;

fortalecer los reenvios y los vinculos con otros servicios de apoyo y afines para facilitar un enfoque multidis-
ciplinario y multisectorial a la atencién;

poner a disposicién las herramientas o las gufas de uso (por ejemplo, protocolos o vias de atencién clinica) a
fin de orientar la prestacién sistemética de la atencidn;

efectuar el seguimiento y la evaluacién de la prestacién de la atencién.
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basada en géneroy generaciones.
Avances normativos, reglamentarios y juridicos

Estas formas de violencia en los ultimos
afios han logrado verse como un problema de
orden publico, de salud y seguridad (cNcLvD,
2015; MSP, 2006).

Los avances estan formalizados en instru-
mentos normativos y acuerdos, convenios, es-
trategias y en la elaboraciéon de documentos,
entre otros.

Uruguay ha ratificado diversas conven-
ciones internacionales que ha incorporado al
marco normativo nacional. Estos avances le-
gislativos se han dado en un contexto favorable,
iniciado por los movimientos de la sociedad ci-
vil en la década del ochenta, en que se comenzd
areclamar por los derechos de las mujeres.

Concomitantemente, en el contexto interna-
cional se logré considerar a la violencia basada
en género como una violacién de derechos hu-
manos y una cuestion de orden publico, con lo
que fue dejando de ser considerada un proble-
ma social o que ocurre en el interior de las fa-
milias. En este sentido se destaca la Convencion
para la Eliminacion de la Discriminacion hacia
la Mujer (CEDAW, por sus siglas en inglés), que
en 1979 definié qué se entiende por discrimina-
cion hacia la mujer.

Posteriormente, en 1989, las Naciones Uni-
das aprobaron la Convencidn sobre los Dere-
chos del Nifo, tratado internacional ratificado
por Uruguay que explicita para la infancia y la
adolescencia los mismos derechos que poseen
los adultos y afiade derechos especificos, vin-
culados a su condicion de sujetos en desarrollo.
Introduce cambios conceptuales y de paradigma
en cuanto a la visién de la infancia, consideran-
do a NNA como sujetos de derechos, e introdu-
ciendo como ejes el interés superior del nifio, el
principio de autonomia progresiva, la doctrina
dela proteccion integral y la corresponsabilidad.

En 1994 se aprobo la Convencion de Belém
do Para, que fue ratificada en Uruguay por la
ley 16.735. Define la violencia contra las mujeres
(sin importar la edad) y compromete a los Esta-
dos a tomar medidas para su erradicacion.

En 1995 se sanciond la Ley de Seguridad
Ciudadana, 16.707, que incorpor6 al Cédigo Pe-
nal uruguayo el delito de violencia doméstica y
el aumento de la pena para la tentativa de vio-
lacién.

El Codigo Penal uruguayo contiene delitos
contra la integridad fisica y contra la libertad
sexual que pueden tipificarse en algunas situa-
ciones de maltrato y abuso sexual.

En 1998 el Estatuto de Roma reconocio la
violencia sexual y de género como crimenes y
establecié un conjunto de normas de procedi-
miento y prueba en relaciéon con victimas y tes-
tigos, su proteccion y participacion, la incorpo-
racion de una definicion de géneroy el principio
delano discriminacién por cuestiones de géne-
ro, entre otras (Fries, 2003).

Las Naciones Unidas, en 2000, promulgaron
el Protocolo para Prevenir, Reprimir y Sancio-
nar la Trata de Personas, especialmente Mujeres
y Ninos, complementario de la Convencién de
las Naciones Unidas contra la Delincuencia Or-
ganizada Trasnacional, conocido como Proto-
colo de Palermo.

En Uruguay se promulgé en 2002 la Ley
de Violencia Doméstica, 17.514, que incluye su
definicidn, sus formas, el proceso judicial y las
medidas de protecciéon que se deben tomar. A
partir de esta ley se cre6 el Consejo Nacional
Consultivo de Lucha contra la Violencia Do-
méstica (CNCLVD), encargado de elaborar el
primer Plan de Lucha contra la Violencia Do-
meéstica, que en ese momento carecia de mirada
generacional.



Ese afio también se promulgé la Ley de Tra-
bajo Sexual, 17.515, que establece que la prosti-
tucion en menores de 18 afios es explotacion se-
xual comercial. Dos afios después se sanciond la
Ley de Violencia Sexual contra Nifios, Adoles-
centes o Incapaces, 17.815, que establece las dis-
tintas formas de explotacion sexual comercial.

Posteriormente, con la ley 17.861 se aprobd
la Convencién de las Naciones Unidas contra
la Delincuencia Organizada Trasnacional y sus
Protocolos Complementarios para Prevenir,
Reprimir y Sancionar la Trata de Personas, es-
pecialmente Mujeres, Nifos y Tréfico Ilicito de
Migrantes por Tierra, Mar y Aire.

En 2004 se sancion¢ la ley 17.823, Cédigo
de la Ninez y la Adolescencia, que incorporé
al marco normativo nacional los lineamientos
generales de la Convencion sobre los Derechos
del Nifo.

En 2006 se sanciond laley18.039, Codigo del
Proceso Penal, que establecié el procedimien-
to de oficio para determinados delitos, como
rapto, violacion, atentado violento al pudor,
corrupcion y estupro, cuando la persona agra-
viada carezca de capacidad para actuar por si en
juicio o no tenga representante legal o judicial,
asi como cuando el delito sea cometido por los
padres, tutores, curadores o guardadores o con
el abuso de las relaciones domésticas de tutela,
guarda o curatela; cuando la persona agraviada
sea menor de 18 afios o esté internada en un es-
tablecimiento publico, entre otras.

Ese mismo afio, el Ministerio de Salud Pu-
blica sancioné el decreto 494/006 (actualizado
por el decreto 299/009), que dispuso la creacién
de equipos de referentes de violencia doméstica
(ERVD), inicialmente enfocados en el abordaje
de situaciones de mujeres mayores de 15 afos.
Posteriormente se incorporé una mirada ge-

neracional, que los convirtié en referentes de
violencia basada en género y generaciones (ER-
VvBGG). Entre sus cometidos se incluyeron la
atencion de las situaciones de alto riesgo y de
violencia sexual en conjunto con el equipo de
salud tratante, evitar la derivacidén rutinaria,
asesoramiento al personal en la evaluacion de
las situaciones, diagnostico, escenario de pro-
teccidn y participacion en el trabajo en red con
otras instituciones.

En 2007 se cred el Sistema Integral de Pro-
teccion a la Infancia y Adolescencia contra
la Violencia (sIP1AV), un sistema nacional de
atencion, mediante un abordaje interinstitu-
cional, que pretende unificar esfuerzos y crear
espacios de atencion a escala local denomina-
dos Comités de Recepcion Local (crr). Dicho
sistema procura fortalecer la atencion integral
(promocion, prevencion, atencion, garantia de
derechos) mediante acuerdos que involucren a
organismos del Estado y de la sociedad civil, asi
como articular servicios dentro de cada sector e
intersectorialmente, a fin de generar un circuito
de atencion.

Ese mismo afio se modificé el Codigo de la
Nifiez y la Adolescencia, tras la promulgacion
de la Ley sobre Integridad Personal de NNa,
18.214, que prohibe el castigo fisico y cualquier
tipo de trato humillante.

En 2008 se sancion¢ la ley 18.270, que ratifi-
ca la Convencion Iberoamericana de los Dere-
chos de los Jévenes.

En 2011 se sanciono la ley 18.850, que esta-
blece una pensién mensual y asignacién espe-
cial para hijos de victimas fallecidas por violen-
cia doméstica.

Ese mismo afio se creo el Consejo Nacional
de Género —otro espacio interinstitucional que
da seguimiento a politicas sectoriales referentes
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al tema—, incorporando una mirada genera-
cional, que entre sus ejes de trabajo incluye el
derecho a una vida libre de violencia de género.
En el 2013 sip1ay, en conjunto con el CNCLVD,
llevaron a cabo un programa de lucha integral
contra la violencia de género y el proyecto Uru-
guay unido para poner fin a la violencia contra
mujeres, nifios y nifias, con apoyo internacional
de Naciones Unidas y auct. Esto permitié for-
talecer el andlisis, el debate y el abordaje en la
temadtica. Asimismo, desde el cNCLVD se viene
llevando a cabo el Plan de Accién 2016-2019:
Por una vida libre de violencia de género con una
mirada generacional, que pretende consolidar
una politica publica nacional que incluya desde
la prevencion hasta la reparacion en este tipo de
situaciones.

Desde s1p1av, el cNcLvD y el Consejo Na-
cional de Género se avanzé en la definicién
del sistema de respuesta y las competencias
de cada sector, con etapas que comprenden la
prevencion y promocion de derechos, servicios
de asistencia, acceso a la justicia, seguimiento
y reparacion del dafo, asi como el trabajo con
agresores.

En 2017 se aprobo la Ley de Violencia hacia
las Mujeres basada en Género, 19.580, que in-
cluye aspectos integrales para el abordaje —pre-
vencion, atencidn, investigacion y reparacidon
del daio— e incorpora nuevos delitos, como el
de abuso sexual, abuso sexual agravado y abuso
sexual sin contacto, entre otros.

Dicha ley establece nuevas situaciones de
violencia como causal de pérdida de la patria
potestad y explicita medidas de proteccion es-
peciales y las competencias de los nuevos juzga-
dos letrados especializados en violencia basada
en género, doméstica y sexual.

Existen proyectos de reforma del Codigo de
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la Nifiez y la Adolescencia y del Cédigo Penal
uruguayo que intentan modificar delitos en esta
materia.

Recientemente se incorporé al Cédigo Penal
el agravante del femicidio.>

Las leyes 19.293 y 19.334, Cdodigo del Proceso
Penal, consagran un sistema penal acusatorio,
adversarial, oral y publico. Establecen cambios
en el tipo de justicia, que pasa de un modelo re-
tributivo a uno restaurativo. Se destacan la pro-
teccion y las garantias a las victimas, asi como
su papel, que pasa de objeto de prueba a partici-
pante del proceso.

A esto deben sumarse las normas generales
sobre los derechos de los NNA como usuarios de
servicios de salud, entre las que se destacan:

« Ley18.331 y decreto reglamentario 414/009,
Protecciéon de Datos Personales. Considera
que los vinculados a la salud son datos sensi-
bles que requieren un plus de proteccion en
cuanto al deber de confidencialidad.

« Ley 18.335 y decreto reglamentario 274/010,
Derechos y Deberes de Usuarios de los Ser-
vicios de Salud. Enumeran una serie de de-
rechos de los usuarios en lo referente a su
atencion y acceso a la salud. Especificamente
con relacion a infancia y adolescencia, reco-
gen los principios rectores de la Convencion
sobre los Derechos del Nifo y se aplican a
los derechos vinculados a la salud, como el
derecho a que se lleve registro en la historia
clinica, a la confidencialidad y a brindar su
consentimiento conforme a su grado de ma-
durez y autonomia progresiva, entre otros.

20 El femicidio es el homicidio de la mujer por su condicién
de tal. Se incorpord en el Codigo Penal uruguayo dentro
de los agravantes muy especiales de los delitos contra la per-
sonalidad fisica y moral (articulo 312, inciso 8).
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» Ley18.418. Ratificacién de la Convencién de
los Derechos de las Personas con Discapaci-
dad.

o Ley18.426 y decreto reglamentario 293/010,
Defensa de los Derechos Sexuales y Repro-
ductivos. Ademas de reconocer una serie
de derechos vinculados a la libertad sexual
y reproductiva de las personas, introducen
modificaciones en el Codigo de la Nifiez y la
Adolescencia reforzando lo ya expresado so-
bre derechos de NNa4, lo que incluye otorgar
su consentimiento y que se respete la confi-
dencialidad de la consulta en funcién de su
grado de madurez y autonomia progresiva.
Asimismo, jerarquizan la importancia del
abordaje de las situaciones de violencia por
los equipos.

o Ley 18.987 y decreto 375/012, Interrupcion
Voluntaria del Embarazo. Establecen los
requisitos para la practica legal y segura del
aborto, explicitando el derecho de las ado-
lescentes consideradas competentes a acce-
der al procedimiento conforme al principio
de autonomia progresiva. Seran ellas quie-
nes otorguen el consentimiento.

+ Ley19.286, Cdigo de Etica Médica. Estable-
ce normas de conducta de los profesionales
médicos, con una serie de principios gene-
rales y otros referentes a la responsabilidad
profesional de la relaciéon médico-pacien-
te, entre los que se destacan el trato digno,
el deber de respetar la confidencialidad, la
solicitud del consentimiento informado y el
registro en la historia clinica. Jerarquiza el
deber de respeto de los derechos de los NNA
y destaca que el profesional no puede ser in-
diferente ante la violencia. Establece que la
funciéon de médico tratante es incompatible
con la de médico perito.



NORMATIVA RELACIONADA CON VIOLENCIA BASADA
EN GENERO Y GENERACIONES Y SU ABORDA|E

Cédigo Penal Uruguayo. Contiene delitos de lesiones,
delitos sexuales y otros vinculados a omisiones en el
ejercicio de la patria potestad que pueden tipificarse
como situaciones de maltrato.

Ley 17514, de Violencia Domeéstica. Define violencia
doméstica, tipos, procedimiento para cuando esta no
configura delito y medidas de proteccion.

Ley 17515. Establece que la prostitucién de menores
de 18 afos es explotacién.

Ley 17.815, de Violencia Sexual Comercial y No
Comercial.

Ley 18.039, Cédigo del Proceso Penal. Establece

la persecucién de oficio de determinados delitos
sexuales, asi como cuando lavictima no es capaz de
actuar porsi en juicio o no tiene representante legal,
osi el delito es cometido por los padres, tutores o
curadores, con abuso de relaciones domésticas de
tutela, guarda o curatela; victimas menores de 18
afos o institucionalizadas.

Decreto 494/006 y 299/009. Creacién de equipos
de referentes de violencia doméstica en las
instituciones que forman parte del Sistema Nacional
Integrado de Salud.

Ley 18.214. Prohibe el castigo fisico y tratos
degradantes a NNA.

Ley 18.850. Pensidn para NNA cuyas madres
fallecieron por femicidio.

Leyes 19.239 y 19.334, Reforma del Cédigo del Proceso
Penal. Consagran cambios en el sistema penal y una
serie de garantias para los NNAvictimas y testigos
durante el proceso.

Ley 19.580, Integral de Violencia Basada en Género.
Creafiguras penales nuevas, entre ellas el delito de
abuso sexual y otros relacionados con el manejo

de laimagen en las redes electrénicas; supuestos
de pérdida de patria potestad. También dispone

un nuevo tipo de sanciones para perpetradores de
violencia sexual. Establece obligaciones de distintos
organismos del Estado en el abordaje de laviolencia
basada en género, asi como el maltrato y abuso de
NNA, Yy lineamientos para los procedimientos de
investigacion de estas situaciones.

Ley 19643, de Prevenciény Combate a laTrata de
Personas. Mediante modificaciones al Cédigo Penal,
tiene por objeto prevenir, perseguiry sancionar la
tratay la explotacién de personas, asi como atender,
protegery reparar a las victimas.
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NORMATIVA GENERAL RELACIONADA CON LOS
DERECHOS DE NNA Y SUS DERECHOS COMO USUARIOS
DE SERVICIOS DE SALUD

Ley 17.823, Cédigo de la Nifiezy la Adolescencia (cNA).
Recoge los principios rectores de la Convencién
sobre los Derechos del Nifio,adaptandolos a nuestro
medio. Explicita procedimientos para situaciones
particulares, como adopcionesy adolescentes en
conflicto con la ley, entre otras.

Ley 18331y decreto 414/009, Proteccién de
Datos Personales y Datos Sensibles, entre ellos
los vinculados a lasalud e identidad sexual.
Confidencialidad.

Ley 18335y decreto 274/010, Derechos de NNA
como Usuarios de Servicios de Salud. Regulan
el consentimiento, Ia historia clinicay la
confidencialidad.

Ley 18.418, Proteccién de Derechos de NNA con
Discapacidad.

Ley 18.426 y decreto 293/010, Derechos Sexuales

y Reproductivos. Acceso de NNA a los servicios;
modificacién del cNA en el sentido de que latoma
de decisionesy el respeto por la confidencialidad se
basan en el criterio de autonomia progresiva.

Ley 18987 decreto 375/012, ordenanzas 243 y 247
de 2016.Acceso de las adolescentes a IVE, respeto
por latoma de decisiones y confidencialidad en
adolescentes competentes.

Ley 19.286, Cdigo de Etica Médica. Establece
obligaciones de los médicos en referencia a diversos
aspectos de larelacion clinica, como deber de
confidencialidad, secreto, obligacién de redactar la
historia clinica, trato respetuoso y sin discriminacién,
entre otros, todos aplicables a NNA.



ANEXO Il

Uso de sedacién en situaciones

de maltrato y violencia sexual

Definicidn

La sedacidn es el uso de ansioliticos, sedan-
tes, analgésicos o farmacos disociativos para
atenuar el dolor, la ansiedad o el movimiento,
a fin de facilitar la realizaciéon de un procedi-
miento diagnoéstico y/o terapéutico que pueda
resultar invasivo o molesto para el NNA propor-
cionando un grado de amnesia o disminucién
de conciencia que garantice la seguridad.

Objetivo

La sedacién procura reducir al minimo el
temor y la ansiedad que producen el ambiente,
el desconocimiento de la causa del dolor, del
procedimiento a practicarse o del dolor en si
mismo, asi como la revictimizacion al reexperi-
mentar un evento traumatico.

Posibles indicaciones de sedacién
en situaciones de maltrato y/o abuso
sexual hacia NNA

1. Examen fisico o toma de muestras no pos-
tergables para NNA excitados por el evento
traumatico o que se nieguen a ellas.

2. Examen fisico y toma de muestras que gene-
ran molestias.

3. Procedimientos
emergencia (sutura de heridas, reduccion de
fracturas y luxaciones, entre otros).

invasivos realizados en

Metodologia

Los procedimientos de sedacion deben ser
realizados en un lugar adecuado, contando con
los recursos materiales necesarios y la correcta
monitorizacion del NNA, por personal médico
entrenado en el manejo de farmacos, técni-
cas de sostén de via aérea y ventilacion. Antes
de su administracion se requiere la realizacion
de una correcta historia clinica para evaluar
antecedentes del NNA y examen clinico com-
pleto. Se determinara si es necesario un proce-
dimiento de sedacion y se seleccionara el que
corresponda a la situacién clinica y las manio-
bras requeridas. Generalmente las situaciones
comprendidas en estas situaciones de violencia
se enmarcan dentro de las indicaciones de seda-
cién minima o moderada.
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Niveles de sedacion

1. Sedacién minima - ansidlisis EI NNA despierto, alertay orientado responde normalmente a 6rdenes verbales, aun-
que el estado cognitivo y la coordinacién motora pueden estar alterados. Funciones
respiratoriay cardiaca inalteradas.

2. Sedacién moderada Letdrgico, despierto y orientado, al hablarle responde adecuadamente a érdenes
verbales solas 0 acompafiada de leve estimulacién tactil. Funciones respiratoriay
cardiovascular inalteradas.

3. Sedacién profunda Depresién de conciencia; puede perder reflejos protectores de via aérea, no puede ser
despertado facilmente, responde a estimulos verbales o dolorosos repetidos, puede
necesitar ayuda para mantener la via aérea permeable. La funcién cardiovascular es
normal.

4. Anestesia Pérdida de conciencia inducida por drogas en la que el NNA no responde a estimulos
dolorosos, necesita soporte ventilatorio por depresion respiratoriay de la funcién neu-
romuscular; lafuncién cardiovascular puede ser deficiente.

Se brindara informacidén clara y compren-
sible sobre el procedimiento, su finalidad y ob-
jetivos buscados, técnica, tiempo que dura el
efecto, riesgos y alternativas a su realizacion,
y se solicitara el consentimiento informado a
padres y asentimiento del NNA. En el caso de
un adolescente, si el equipo de salud lo evalua
como competente para la toma decisiones, serd
este quien otorgue el consentimiento acorde al
principio de autonomia progresiva y normativa
vigente. El consentimiento otorgado debe que-
dar consignado por escrito en la historia clinica.

Se realizara en ambiente agradable, la inmo-
vilizaciéon no debe ser traumitica y se facilita-
ran los cambios posturales en la medida de lo
posible. En cuanto al tipo de drogas, se pueden
emplear farmacos sedantes (benzodiacepinas)
y analgésicos no opioides.



Midazolam

Ketamina

Errores posibles

+ Escoger un sedante cuando se necesita un
analgésico y un analgésico cuando se nece-
sita un sedante.

Benzodiacepina de vida media
cortay accién corta, por lo que es
utilizada en los procedimientos de
sedacion en emergencia que son
de corta duracién (gran experien-
ciaen su uso).

Es de eleccién paralos pro-
cedimientos diagndsticos no
dolorosos.

Agente anestésico derivado de la
fenciclidina. En dosis bajas produ-
ce anestesia disociativa; en dosis
intermedias, analgesia-sedacién
asociadaaamnesia anterégrada;
en dosis altas, anestesia general.

« Combinar analgésicos y sedantes.

Viaoral: 0,5 mg/kg, prefe-
rentemente en ayunas para
su mejor absorcién. Via
intranasal: 03 a 0,4 mg/kg;
administrar i/n con jeringa de
1 ml.Tiene rapida accién. Estas
dosis pueden repetirse cada
10-15 minutos. Via intraveno-
sa: 0,02-0,2 mg/kg; se puede
repetir la mitad de ladosis a
hasta obtener el efecto desea-
do, no mas de 0,6 mg/kg.

Viaadministracién intraveno-
sa: dosis inicial de 122 mg/kg.
Suaccién se iniciaal minutoy
dura10a15 minutos, con una
recuperacioén total en 60-90
minutos.

De eleccién se realizara
via oral; si no se logra por
rechazo o intoleranciaa
lavia,se pasaraaintra-
nasal o intravenosa.

Es obligatoria la monito-
rizacién del paciente con
oximetro de pulsoy mo-
nitor cardiorrespiratorio
hasta su recuperacion
(se requiere personal
con experiencia).

Riesgos del procedimiento

El riesgo depende del nivel de sedacion bus-
cado. Es minimo en caso de sedaciéon minimay
moderada. Entre los principales riesgos se des-

tacan:

Utilizar un agente de reversion para acelerar
la recuperacion.

No titular los agentes que se usaran.

No considerar ni explicar los riesgos y bene-
ficios.

No informar a la familia y/o al NNA de los
posibles efectos adversos.

No obtener o no documentar el consenti-
miento informado.

No escribir claramente la dosis y via de ad-
ministracion.

No contar con la monitorizacién y el instru-
mental adecuado de reanimacion.

Utilizar un agente sedante de accion prolon-
gada en un procedimiento breve.

depresion de conciencia y aspiracion,
arritmias,

sintomas neurovegetativos,

ataxia,

reaccion anafilctica,

sintomas paradojales.

Cuidados posteriores al procedimiento

Son esenciales el control de respiracidn, sa-

turacion de O,, circulacion, conciencia, dolor y
actividad.
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Pautas del Msp paratoma de muestras para analisis
forense ensituaciones de violencia sexual”

Procedimiento

Obtencién del consentimiento informado

El médico debera obtener el consentimien-
to informado de la victima para la realizacién
del procedimiento y la toma de muestras para el
analisis forense.

Si la victima requiere apoyo para la decla-
racion del consentimiento, sea por razones de
edad o de salud, se recurrira al referente de con-
fianza y/o representante legal. En caso de que
no exista referente o representante para consen-
tir o exista sospecha de conflicto de interés para
la declaracién del consentimiento, el profesio-
nal podra solicitar al juez el aval para realizar el
procedimiento.

En todo momento se debera proteger la in-
timidad de la victima en cuanto al examen
y sus resultados.

Recuérdese que es la victima quien tiene el
control de la situacion y el derecho a limitar
el examen o ponerle fin.

21 Atencién de salud para las mujeres que han sufrido violencia
de pareja o violencia sexual. Manual Clinico para el sSNIs,
OPS-OMS IPPF MSP.

«Protocolo para toma de muestra a victimas de agresién
sexual», de la D.N. Policia Técnica- Lab. Biologico. Puede
consultarse al Laboratorio Bioldgico de Policia Cientifica
por los teléfonos 2209 5111 0 152 3341 de lunes a viernes en el
horario de 8 a 16.

Strengthening the Medico-Legal response to sexual violence.
Disponible en http://apps.who.int/iris/bitstream/handb
le/10665/197498/ WHO_;jsessionid=1E9CE937B12F8A135A-
6594BA2683E97F?sequence=1.

En los adolescentes primara el principio de
la autonomia progresiva. Siempre que sea po-
sible, tienen derecho a solicitar la participaciéon
de un profesional de su confianza y/o de su mis-
mo sexo y a ser acompafiados por la persona
adulta de confianza que ellos mismos designen.

Las tomas para muestras forenses y para fi-
nes médicos se efectiian en el mismo acto, con
independencia de si se realiz6 o no denuncia.

Instrucciones

El personal de salud que intervenga en el
procedimiento debe usar guantes y tapaboca.

Se recomienda no higienizar antes de la
toma de muestras, asi como evitar lavados vagi-
nales y/o aspirados.

Paso 1

o Tomar del kit sabana limpia y papel camilla
o similar. Colocar en el suelo (o superficie
mas adecuada) sabana limpia extendida y
colocar por encima el papel extendido.

« Solicitar a la victima que se pare y desvista
sobre el papel extendido; ayudarla si es nece-
sario.

+ Sisecambid de ropa, recolectar solo aquellas
prendas que hayan estado en contacto direc-
to con la zona genital. No cortar ni sacudir
la ropa. Consignar al registrar si hubo cam-
bio de ropa y todo el material recolectado
para analisis.

« Etiquetar 1, identificando muestra, fecha,
hora, lugar de extraccién, datos de la perso-
nay del profesional que tomo la muestra.

« Envolver toda la ropa recolectada en el pa-
pel. Colocar el papel envuelto en bolsa gran-
de de papel o similar.



Paso 2

Realizar, segiin corresponda, exudado de
mucosa yugal, anal y/o vaginal en tubo seco.
Las muestras deben ser tomadas a la victima
mediante un hisopo estéril y seco, previa-
mente rotulado (si no se cuenta con hisopos
puede usarse un cotonete).
Recomendacion: Realizar una toma pro-
funda rotando el hisopo para que la muestra
sea homogénea en toda su superficie; si se
hace mas de una toma, numerarlas segun el
orden en que se extraen.

Importante: Por ningin motivo deben co-
locarse los hisopos en medios de cultivo,
ya que estos promueven la proliferacion de
bacterias que degradan a los espermatozoi-
des.

Ante la sospecha de muestras de sangre seca,
saliva o semen en el cuerpo de la persona
violentada, o lesiones, colectarlas utilizan-
do hisopos humedecidos en agua destilada
o solucién salina. Dejar secar, etiquetar y
guardar.

Etiquetar 2: cada una de las muestras, iden-
tificando muestra, fecha, hora, material re-
colectado, lugar de extraccion, datos de la
persona y del profesional que realizé la reco-
leccién.

Una vez tomadas las muestras, guardarlas
en heladera en un sobre cerrado rotulado
«Muestras para entregar al Laboratorio de
Policia Cientifica. Retirar solo por personal
autorizado», hasta que la seccional actuante o
dependencia que investiga el hecho las retire.
No rotular con datos identificatorios. En caso
de no contar con una heladera, las muestras

pueden ser secadas al aire, protegidas delaluz
y el calor hasta su envio al Laboratorio.

Registro

De la anamnesis, consignar en la historia cli-
nica las frases textuales surgidas en la entrevista
con la persona violentada. No emitir juicios de
valor ni apreciaciones subjetivas, a menos que
las apreciaciones consistan en una valoracién
o diagnoéstico médico basado en la evidencia.
Sustentar el diagndstico, pero no establecer
conclusiones ajenas al ambito médico.

Del examen fisico, registrar en historia cli-
nica lo evaluado (lesiones observadas, sean fisi-
cas, ginecoldgicas o de otra indole) y realizado,
en detalle, con letra clara y sin abreviaturas
no comprensibles fuera del ambito médico.

Cadena de custodia

« Lainicia el/la médico/a que tomo las mues-
tras y elementos de prueba, consignando sus
datos, fecha y lugar de la toma.

« Deben contactarse con la seccional policial
cercana a la institucion e informar que hay
muestras para enviar al Laboratorio de la
Direccién Nacional de Policia Cientifica. El
personal policial que retire las muestras de-
berd firmar y consignar datos personales, fe-
cha y hora de retiro en formulario especifico
disenado para tal fin.
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Consentimiento informado para toma de muestras para analisis forense
en situaciones de violencia sexual

Fecha:____________
Nombre del paciente: {6 -
Nombre del médico: Cl: -

Quien suscribe declaro comprendery aceptar los procedimientos explicados por el médico firmante para la realizacién del
examen fisico, recoleccién de muestras, registro fotografico, en suma, recoleccién de evidencias en general, las que seran utili-
zadas por Policia Cientifica y/o eventualmente por el Poder Judicial a los efectos de su accionar para la mejor proteccién de mis
derechos.

En caso de no consentir la realizacién de algiin procedimiento en particular (por ejemplo, toma de fotograffas), especificarlo en el

siguiente espacio:

Firma del paciente: Firma del médico:

Cédula de identidad: Caja Profesional:

En caso de que el paciente no cuente con la capacidad de consentir, por cuestiones de edad o de salud, de acuerdo con la pauta,
debera recabarse el consentimiento del referente y/o responsable legal:

Vinculo de referente y/o responsable legal:

Causade laimposibilidad de consentir:

Firma del referente y/ o responsable legal: Firma del médico:

Caja Profesional:

Aclaracién de firma del referente y/o responsable legal:

Cédula de identidad:
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22 El Laboratorio Bioldgico de Policia Cientifica atiende
consultas por los teléfonos 2209 5111 0 152 3341, de lunes a
viernes en el horario de 8 a 16.
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ANEXO V
Pautas de atencidn alas situaciones de violencia sexual en
los servicios de urgenciay emergencia

PAUTA DE ATENCION A LAS SITUACIONES DE VIOLENCIA SEXUAL
EN LOS SERVICIOS DE URGENCIA Y EMERGENCIA.

Toda persona que haya sufrido violencia sexual deberd ser atendida segun la siguiente pauta de recepcién y tratamiento dentro de las primeras 72 horas.

La violacion es una forma grave de Violencia Sexual. Su atencién inmediata es obligatoria, los servicios de salud deben asumir la responsabilidad de la
atencion, basada en tres pilares: contencion y apoyo emocional, prevencion de embarazo no deseado y profilaxis de ITS- VIH /Sida. Se debe dar una
respuesta sensible, célida, y solidaria que facilite a la persona hablar de lo sucedido, en un ambiente de respeto, comprensicn, privacidad y confidencia-
lidad. En todos los casos se debe coordinar consulta de seguimiento con Salud Mental y /o con Equipo de Referencia en Violencia y/o con Espacio Adoles-
cente. La denuncia debe ser efectuada directamente por la persona, siempre que se trate de un adulto y que su estado de salud lo permita.

En caso contrario serd responsabilidad de la Institucion.
MUESTRAS >
Prevencidn de Embarazo.
Levonogestrel 1500 mcg en una sola toma

1¥consulta Pastillas anticonceptivas de Emergencia.
VIH
VHB*
VHC
Sifilis

La eficacia es mayor cuanto mas precoz es la toma luego de la
relacion sexual no protegida. Su uso es posible hasta las 72
hrs post violacidn, pero su eficacia se reduce al aumentar el

v
v v intervalo.

Debido a la brevedad de uso no existen condiciones médicas

Test embarazo**

Opcional si esta

Screening ITS
disponible

(chlamydia, gonococo)

que impliquen contraindicacion. Pueden ser utilizadas aun
por las mujeres con contraindicacion para el uso de anticon-

** Adolescente con Tanner >3

ceptivos orales de uso continuo.

Profilaxis / Verificar esquema de vacunacion vigente.

Hepatitis B: Si no estd vacunado/a con 3 dosis, comenzar esquema inmediatamente. Si el esquema es incompleto, completarlo a la brevedad.

HPV: SI NO LA RECIBIO administrar a partir de los 9 afios a todas las personas hasta los 26 afios inclusive. Si ya fue recibida no se debe re vacunar
Ambas vacunas pueden ser administradas en cualquier vacunatorio piblico o privado de forma gratuita. Se deberd presentar una receta médica con la

indicacion sin el motivo de la misma.
Tratamiento
< 45Kg

2 45Kg

Consideraciones

Ceftriaxona 125 mg i/m, 1 dosis

+
Azitromicina 20 mg/Kg (max. 1g) v/o, 1 dosis
+

Metronidazol 15 mg/Kg/dia v/o en 3 dosis (méx. 2g) Durante 7 dias

Ceftriaxona 1 g i/m, 1 dosis
Azitromicina 1g v/o, 1 dosis
5=

Metronidazol 2 g v/o, 1 dosis

Cobertura de: sifilis, chlamydia,
gonococo, vaginosis, gardnerella,
tricomonas

Zidovudina + Lamivudina+ Lopinavir/Ritonavir ¢/12hs
(*ver dosis) Durante 1 mes

Tenofovir/emtricitabina 1/dia
(0 tenofovir 1 dia + lamivudina 1 ¢/12hs)
+

Lopinavir/Ritonavir 2 ¢/12hs
(o raltegravir 1 ¢/12hs) Durante 1 mes

Lo ideal es antes de las 2 horas y no
tiene indicacion después de las 72 horas
Sl la Prueba de VIH es reactiva: Continuar
plan de tratamiento y realizar protocolo
de confirmacion

* Dosis: Zidovudina: 4 < 9 kg :12 mg/kg cada 12 hs.; 9 <30 kg: 9 mg/kg cada 12 hs.; =30 kg: 300 mg cada 12 hs

Lamivudina: 4 mg/ kg (mdximo 150 mg) cada 12 hs.

Lopinavir/Ritonavir.: <15 kg: 13 mg por kg cada 12 hs .; >15 - 45 kg: 11 mg por Kg cada 12 hs. (Dosis méaxima 400 mg cada 12 hs)

Estar embarazada no implica cambios al procedimiento, los diagndsticos, muestras y profilaxis antibidtica y antirretroviral se realizan de la misma forma
expuesta. La pauta de toma de muestras y profilaxis de ITS es la misma independientemente del sexo e identidad de género.
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Anexos |93

ANEXO V|
Tanner: grados de desarrollo puberal en varonesy mujeres

Grados de desarrollo puberal en la mujer

Grados de Tanner del desarrollo mamario Grados de Tanner del desarrollo

del vello pubico
La clasificacién del desarrollo mamario
no considera el tamafo ni forma de ella,
puesto que estas caracteristicas estan
determinadas por factores genéticos
y nutricionales.

Grado |, 0 prepuberal: no hay tejido = T Grado |, 0 prepuberal: no existe
mamario palpable, solo el pezén pro- vello de tipo terminal.
truye, laareola no esta pigmentada.

Grado IlI: se palpa tejido mamario bajo - - Grado lI: existe crecimiento de
laareolasin sobrepasar esta. Areolay un vello suave, largo, pigmenta-
pezén protruyen juntos,y se observa do, liso o levemente rizado alo
ademas un aumento del diametro areo- largo de labios mayores.

lar. Es la etapa del botén mamario.

Grado lll: se caracteriza por crecimiento ’ ) Grado llI: se caracteriza por pelo

de lamama y areola con pigmentacién mas oscuro, mas aspero y rizado,

de esta; el pezdn haaumentado de que se extiende sobre el pubis

tamano; laareolay la mamatienen un en forma poco densa. '

solo contorno.

Grado IV: existe mayor aumento de la Grado IV: el vello tiene las

mama, con la areola mas pigmentada caracteristicas del adulto, pero

y solevantada, por lo que se observan sin extenderse hacia el ombligo '
tres contornos (pezén, areolay o muslos.

mama).

Grado V: lamama es de tipo adulta, - Grado V: el vello pubiano es de

en lacual sélo el pezén protruyey la caracter adulto, con extensién

areolatiene el mismo contorno de haciala carainterna de muslos.
lamama.



Grados de desarrollo puberal en el varén

Grados de Tanner
del desarrollo del vello ptbico
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Grados de Tanner del desarrollo
genital en el varén

Grado |, 0 prepuberal: no existe vello de tipo
terminal.

Grado I: |os testiculos, escroto y pene tienen
caracteristicas infantiles.

Grado II: existe crecimiento de un vello
suave, largo, pigmentado, liso o levemente
rizado en la base del pene.

W\ 7/,

Grado II: el pene no se modifica, mientras
que el escroto y los testiculos aumentan
ligeramente de tamafio; la piel del escroto
se enrojece y se modifica su estructura,
haciéndose mas laxa; el testiculo alcanza un
tamafio superiora 2,5 cm en su eje mayor.

Grado lll: se caracteriza por pelo mas oscuro,
mas aspero y rizado, que se extiende sobre
el pubis en forma poco densa.

Grado ll: se caracteriza por testiculos y
escroto mas desarrollados (testiculos de 3,3
a4 cm); el pene aumenta en grosor.

Grado IV: el vello tiene las caracteristicas del
adulto, pero sin extenderse hacia el ombligo
o muslos.

\”/

™\

L/

Grado IV: hay mayor crecimiento peneano,
con aumento de su didmetro y desarrollo
del glande, los testiculos aumentan de
tamafio (4,1a 4,5 cm) y el escroto estd més
desarrollado y pigmentado.

Grado V: el vello pubiano es de caracter
adulto con extensién hacia la carainterna
de muslos.

Posteriormente, el vello se extiende hacia el
ombligo; algunos autores esto lo consideran
como un grado VI.

Fuente: Andreina Cattani O. (s/d). Pubertad normal.

Grado V: |os genitales tienen formay
tamafio semejantes a los del adulto, largo
testicular mayor de 4,5 cm.

Disponible en http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/ManualPed/Pubertad.html

Ilustraciones: Valentina Ibarlucea/Guia tu salud. Los cuidados del nifio, 2017.









