


MODULO 4.  

ATENCIÓN INTEGRAL A 

VICTIMAS DE VIOLENCIA 

SEXUAL  DESDE EL 

SECTOR SALUD



PASOS FUNDAMENTALES EN LA ATENCION 

INTEGRAL DE LAS VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

PASO 1 Y 2: Preparación de la comunidad para acceder a los servicios

integrales de salud dirigidos a víctimas de violencia sexual y verificación y

mantenimiento de las condiciones mínimas necesarias para brindar una

atención integral a las víctimas de violencia sexual.



 NO barreras de acceso para la atención.

ETAPAS

1. Recepción inmediata de la Víctima de violencia sexual en el servicio deurgencias

Toda situación de violencia sexual es considerada una urgencia y se atenderá de forma inmediata

activando acciones integrales de atención médica y mental.

2.  Evaluar si se encuentra en peligro inminente la vida del paciente

Una vez el paciente se encuentra estable ante esos riesgos vitales, se dará inicio al resto del

protocolo de atención en violencia sexual.

PASO 3 Recepción inmediata de la víctima de violencia

sexual en el servicio de Urgencias y Consulta Externa



3. Evaluar el Estado emocional, mental actual del paciente

 Riesgos de auto o hetero -agresión en la víctima y de revictimización.

 Efectuara una valoración general del estado emocional del paciente o una valoración completa de su

estado mental.

 Solicitara una consulta de urgencias con un profesional especializado en salud mental (psicólogo

clínico o médico psiquiatra) para realizar una valoración e impresión diagnostica especializada del estado

mental, junto con una primera sesión de psicoterapia breve para manejo de la crisis.

4. Explicar los derechos

 Siempre que sea posible, el sobreviviente podrá elegir el sexo del profesional que realizara la atención.

 Recibir atención integral dado por cobertura suficiente, accesible y de calidad, recibir orientación,

asesoramiento jurídico y asistencia técnica legal con carácter gratuito, inmediato y especializado desde

el momento en que el hecho constitutivode violencia se ponga en conocimiento de la autoridad.

 Se podrá ordenar que el agresor asuma los costos de esta atención y asistencia.

 El Estado garantizará la prestación de este servicio a través de la defensoría pública, recibir información

clara, completa, veraz y oportuna en relación con sus derechos, mecanismos y procedimientos

contemplados en la ley.



ATENCIÓN INICIAL DE URGENCIAS
Consentimiento informado para los procedimientos clínicos de la atención integral,

los procedimientos medico legales y los exámenes de VIH/SIDA.

 Antes de iniciar procedimientos médicos

 Asesoría y consentimiento informado, dependiendo de la edad y condición.

 Recuerde explicar todos los procesos y procedimientos que se van a realizar paso a

paso.

 Explique el procedimiento en palabras claras y pregunte a la víctima y/o representante

legal si ha comprendido lo explicado, y si tiene alguna inquietud al respecto.

 Explique que aunque no es obligatorio que la víctima y/o representante legal firmen el

documento, este si es indispensable para efectuar los exámenes y procedimientos

clínicos, así como para recoger las muestras que pueden ser necesarios en el proceso

legal que va a iniciarse. Y que si la víctima no quiere este proceso legal en ese momento,

y que es posible que su opinión vaya a cambiar en el transcurso de unos días. Y si no se

realiza el examen la oportunidad de hacerlo en el momento adecuado puede perderse.



 No se requiere de firma de testigos, presentación de documentos o fotocopias.

 En los adultos y representantes legales (niños, niñas y adolescentes) es preferible que la firma
esté acompañada de su huella digital. En ausencia o negación de estos, debe firmar el
defensor de familia, representante del ministerio público (procuraduría, personería, defensoría
del pueblo), o comisarios de familia.

 Se debe dejar constancia que el niño, niña, y adolescente aceptara realizarse el examen a
pesar de que el representante legal haya firmado el documento. Siempre que sea posible debe
solicitarse consentimiento informado, además del consentimiento informado del representante
legal.

 Cuando un niño o niña mayor de 5 años se niega a realizarse el examen no se le debe
coaccionar u obligársele a realizarlo, ya que esto puede generar una mayor revictimización.

 En los casos de discapacidad mental o cognitiva en los que la víctima de violencia sexual tiene
un proceso de interdicción, el consentimiento informado debe ser firmado por el representante
legal (padre, madre, o quien tenga la custodia legalmente otorgada). En ausencia de ellos
firmara el defensor de familia, el representante del Ministerio Publico (Procuraduría,
Personería, Defensoría del pueblo) o los comisarios de familia.



 Para la prueba de VIH es obligatoria la firma de Consentimiento informado que incluya la

aceptación o no aceptación de la realización de la prueba. El objeto es descartar que haya

infección previa.

 La infección por VIH a consecuencia del evento de violencia sexual. PARA HACER

ESTA CONFIRMACION / DESCARTE se deben realizar los seguimientos con pruebas de

anticuerpos a los 3, 6 y 12 meses.

 Personas con pertenencia a grupos étnicos: se deben garantizar que los derechos de los

niños, niñas y adolescentes estén por encima de los derechos culturales.



ATENCIÓN 

 Garantizar atención inmediata o máximo dentro de los 30 minutos siguientes a la solicitud del

usuario o usuaria, independientemente del tiempo transcurrido desde el momento en que

transcurrió el evento de victimización (reciente o antiguo) hasta el momento en que el usuario

solicito la atención.

 Los usuarios (as) que soliciten la atención en los servicios de urgencias por hechos de violencia

sexual se clasificaran así:

TRIAGE I: a todo usuario (a) que solicite los servicios de salud dentro de las primeras 72 horas

después de ocurrida la victimización sin excepción alguna.

TRIAGE II: a todo usuario (a) que solicite los servicios después de las 72 horas de ocurrida la

victimización. Sin embargo en los casos que los usuarios(as) presenten ideación depresiva, de

muerte o suicida, sangrado vaginal o uretral severa secundario a trauma, retraso menstrual con

sangrado vaginal y dolor severo, agitación psicomotora, confusión, alucinaciones, u otros signos y

síntomas físicos o psicológicos que indiquen alto riesgo para la vida o la salud, ante los cuales se

dará PRIORIDAD I.



PASO 4: Valoración clínica inicial de la victima

 De acuerdo a las necesidades específicas de exploración según el caso de violencia sexual presentado

según se trate de Asalto Sexual, Abuso sexual crónico o explotación sexual comercial. De acuerdo a eso

se deben incluir las exploraciones pertinentes a examen físico general, examen genital y examen mental.

Componentes de la atención a víctimas de violencia sexual:

 Atención de urgencia: inicio del protocolo de atención en salud mental y salud física.

 Diagnóstico clínico y para clínico de acuerdo con el tipo de violencia sexual

 Profilaxis y tratamiento de ITS-VIH/Sida

 Anticoncepción de emergencia (siempre antes de 72 horas, excepcionalmente antesde 120 horas

 Asesoría para Interrupción Voluntaria del Embarazo

 Recolección de evidencias

 Orientación a la familia

 Planeación de seguimiento y remisión a otros servicios de salud requeridos.

 Remisión a protección y reporte a justicia.



Es indispensable que:

 Asuma y atienda el caso como una urgencia médica

 Evalúe y atienda de manera inmediata cualquier situación que ponga en riesgo inminente la vida de la

persona

 Con la persona estabilizada, continúe el protocolo (explicación de los derechos de las víctimas de VS y

toma del Consentimiento informado para la atención clínica integral).

Anamnesis de la víctima de violencia sexual

 Registrar: datos clínicos, mentales y físicos de la valoración clínica inicial; detalles que él o la

sobreviviente sobre el evento: tiempo, modo y lugar, así como posibles autores y su relación con

ellos. Esta información puede apoyar el proceso investigativo.

 Preserve el lenguaje y la descripción de detalles que pueda plantear la víctima en su relato.

 Escriba entre comillas, de manera textual y preservando el lenguaje en lo referido por ella. Esta

consideración es aún más importante en los casos de niños, niñas y adolescentes, pues estos

detalles son fundamentales para apoyar la credibilidad del relato.

 Evite dar lugar a la implantación de recuerdos en la memoria del paciente ya que esto fácilmente

puede causar confusión más adelante cuando los casos estén en investigación o en juicio. (El

adulto trata de llenar el vacío de información que el niño).



 Necesidades de intervención inmediata en riesgos de auto y heteroagresion, que exigen antes que nada

un adecuado tratamiento.

 Contenidos estándar de una evaluación de estado físico y mental /emocional de una víctima de

violencia sexual.

 En el caso de menor de edad preguntar: con quien vive?, con quien duerme?, edades de las personas

con quien vive?, edades de las personas que componen el núcleo familiar, que otras personas viven

allí?, relación con ellas, familiograma, ocupación de los padres, y elementos que sean importantes y

relevantes del entorno familiar en que colegio estudia ¿en que curso?, profesores, rendimiento,

amistades, juegos, actividades extraescolares: que hace después del colegio, quien más lo cuida y que

otras personas están en la casa. Televisión: que programas ve, que le gusta, etc. Y otros aspectos

relevantes del entorno escolar. Cuenta dedos con una o dos manos, colores, vestido, auto cuidado,

orientación en tiempo, partes del cuerpo, lee, escribe, suma, resta, etc. Elementos que ayudan a

determinar las competencias en los menores de manera tal que cuando se enfrente a lo ocurrido es

posible saber hasta dónde es capaz de explicar.

 Si esta bajo el influjo de alguna sustancia, en este caso además de las tomas de fluidos para la

búsqueda de tóxicos, consignar en la HC los hallazgos físicos neurológicos (somnolencia, disartria, etc.

Para soportar hallazgos como escopolamina sin huella en laboratorios - proceso penal sentencia 23290

20/02/08- ), sin olvidar antes de iniciar tratamiento tomar las muestras respectivas (orina).



 En menores, aspectos de neurodesarrollo y competencias, de acuerdo al nivel de desarrollo del

menor, teniendo en cuenta la edad y que puede decir o si se trata de paciente con disminución

psíquica.

 Necesidad de anteponer la intervención psicoterapéutica de urgencias por parte de un

especialista en salud mental (psicólogo) a la realización del examen físico, es de vital

importancia, en los casos en los cuales el paciente se encuentra extremadamente ansioso o

depresivo.

 Antecedentes sexuales y reproductivos, establecer lo pertinente para no invadir la vida íntima de

la persona.

 Se deben evitar las palabras sugestivas que conduzcan u orienten la respuesta hacia una

situación que la persona entrevistada no ha mencionado.

 No realizar entrevista directa a victimas menores de 3 años, se tranquiliza, se explica porque

está ahí y se procede a tomar la información de la persona adulta que esté a cargo.

 Se debe evitar el lenguaje técnico.

Dentro de los aspectos básicos a registrar en la historia clínica se reitera el cumplimiento de

la Información general para que se facilite el proceso de comprensión general de la situación

clínica y descripción libre del usuario(a) o sus acompañantes sobre el incidente de violencia

sexual.



 Registre acciones que puedan tener implicaciones médico- legales (lavado o cambio de

ropa, vomito, micción o defecación, uso de toallas o tampones higiénicos luego de la

agresión).

 Averigüe y registre sobre el uso de anticonceptivos por parte de la víctima al momento de

la victimización sexual. No obstante, su uso no implica que no se proporcione

anticoncepción de emergencia.

 Historia menstrual y obstétrica en el caso de mujeres, niñas, adolescentes y adultas. No

número de compañeros sexuales, ni la edad de inicio de actividad sexual.

 Historia de relaciones sexuales consentidas, durante la última semana UNICAMENTE en

casos en los cuales se vayan a tomar muestras para análisis de DNA.

 Historia de Mutilación femenina.

 Estado vacunal ante Hepatitis b y tétanos.

 Estado ante el VIH/Sida



Examen Clínico general (Valoración de la apariencia

general, examen mental y físico completo).

 Tener en cuenta estado del paciente: si el paciente o usuaria se encuentra agitada, ansiosa

o depresiva de tal forma que se dificulte la realización del examen físico y mental, se debe

proceder inicialmente a tranquilizarla verbalmente. Si no se logra este efecto se puede

proceder a la sedación inicial si está indicado.

 Brindar una atención humanizada, cálida con explicación de todos y cada uno de los

procedimientos a realizar, reiterando en todo momento la no culpa de lo sucedido y lo

valerosa (o) que fue al solicitar ayuda.

 Abordaje por salud mental (psicólogo) en la fase aguda, el cual derivara al paciente para

que continúe con el tipo de atención terapéutica a corto, mediano o largo plazo, después

de la atención de la urgencia.



Componentes del examen mental:

 Porte, actitud, conciencia, orientación, pensamiento, afecto, sensopercepcion, atención,

sueño, memoria, inteligencia, lenguaje, conductas, juicio de realidad, prospección e

introspección.

 Examen físico de manera sistemática, dibuje en pictogramas la localización y aspecto

exacto de todas las heridas, contusiones, petequias, marcas y demás signos físicos

encontrados, documentando su tipo, tamaño, color, forma y otras peculiaridades.

 La ausencia de signos en cada segmento anatómico evaluado también debe dejarse

documentada, al igual que en el examen mental.

 Debe ponerse especial atención en el examen de los tímpanos (que suelen resultar

lesionados ante bofetadas) y en la descripción de los signos encontrados en el cuello y los

senos, así como en los hallazgos de la región para genital, con frecuencia lesionada durante

las agresiones sexuales, o fuentes de rastros de fluidos de los cuales se deben tomar

muestras. En pacientes inconscientes siempre tomar muestras en senos y cuellos

adicionalmente, en busca de fluidos.



Examen Clínico Genital y Anal de la víctima de violencia

sexual.

Se recomienda la valoración cuidadosa de tal forma que se defina la pertinencia de realizar examen

físico a realizar (genital o anal). Cuando hayan pasado más de 72 horas pero menos de una (1) semana

de transcurrida la agresión sexual, se debe orientar a documentar el tamaño o cualquier tipo de herida o

cicatriz en cualquier parte del cuerpo. Igualmente se registrara cualquier lesión en proceso de curación y

cicatrices en el área genital.

Si la consulta ocurre después de una semana de la agresión sexual, y no hay contusiones, laceraciones,

ni tampoco quejas, ni síntomas, hay poca indicación para un examen pélvico.

Sin embargo, un examen físico general, genital y anal efectuado cuidadosamente en este tipo de

personas, seguido por la explicación de que todo se ha encontrado sin alteraciones, puede resultar

tranquilizador y con gran valor terapéutico para quien ha sobrevivido a una experiencia de violencia

sexual. Debe también documentarse la edad gestacional, en caso de víctimas que resulten o estén

previamente embarazadas.



Es indispensable

 Informar previamente a la víctima sobre cada parte del examen genital y anal que vaya a ser

realizado, solicitando su aprobación, y respetando el ritmo impuesto por este, así como sus

reacciones emocionales ante algunos componentes del mismo, las cuales deben ser

oportunamente manejadas antes de continuar con el resto de la valoración.

 Documentar en la historia clínica la presencia o ausencia de fisuras, desgarros, flujos y

sangrados tanto en el periné anterior como en el área anal.

 En las mujeres, debe documentarse de manera sistemática el estado de la vulva, las caras

interna y externa de los labios mayores, la horquilla vulvar, los labios menores, el área

vestibular, el clítoris, el meato urinario, el himen, la fosa navicular, la región anal y perianal.

 En los hombres, deben quedar documentadas las alteraciones clínicas encontradas o la

ausencia de estas, en el examen detallado del escroto y el pene, visualizando

cuidadosamente el prepucio, el frenillo, el surco balanoprepucial, el glande, el meato urinario,

el ano y la región perianal.



Diagnósticos clínicos en la víctima de violencia sexual:

El diagnostico siempre debe ser registrado tanto en la historia clínica como en el RIPS, de

acuerdo a la clasificación de la CIE 10.

Diagnósticos clínicos relativos a otras formas de violencia ejercidas de manera

concomitante con la agresión sexual:

Deben ser registrados en la historia clínica de la valoración inicial a modo de diagnósticos

secundarios y en el RIPS como diagnósticos relacionados organizados de acuerdo con su

importancia para la descripción del caso, y con los códigos CIE –10.

Diagnósticos clínicos específicos de la esfera mental:

Deben ser registrados en la historia clínica de la valoración inicial a modo de diagnósticos

secundarios y en el RIPS como diagnósticos relacionados, usando las categorías CIE – 10 que

apliquen para el caso evaluado.



Diagnósticos clínicos de la esfera física:

Deben ser registrados en la historia clínica de la valoración inicial a modo de diagnósticos Secundarios y

en el RIPS como diagnósticos relacionados, aquellos que sean documentados durante la valoración

efectuada, utilizando los respectivos códigos CIE – 10.

Diagnósticos de lesiones de causa externa:

Además, en los registros RIPS de Consulta (AC) y de Urgencias (AU) en el apartado de causa

externa utilizar los códigos de: Sospecha de maltrato físico, Sospecha de abuso sexual, Sospecha de

violencia sexual, Sospecha de maltrato emocional.

Diagnóstico diferencial:

La visualización de la violencia sexual en los últimos años ha tendido a sobre diagnosticarse por parte del

personal de salud y no se tienen en cuenta los diagnósticos diferenciales, por ello si se tienen dudas es

preferible hacer un seguimiento a un caso cercano en lugar de dejarlo ir (DETECCION DE VIOLENCIA

SEXUAL EN LOS SERVICIOS DE SALUD).



Realizar el proceso de custodia

Búsqueda y toma de evidencias físicas, rotulación, embalaje, almacenamiento, llenado de

registros y entrega de elementos de materia de prueba (Fotografías, lesiones, evidencias y

hallazgos durante el examen médico legal (previo consentimiento informado), ropas, fluidos,

frotis. Para esto se tendrá en cuenta el protocolo definido por el sector de Justicia para

garantizar la cadena de custodia para las evidencias encontradas.

Para tener en cuenta

El no encontrar signos físicos no significa que el hecho no haya ocurrido y esto debe ser

claramente consignado en la historia clínica, es común no encontrar signos físicos. Es de tener

en cuenta que en el 90% de los casos el abusador sexual no deja evidencia en el cuerpo del

niño o niña y la única evidencia es la narración o testimonio de la víctima. Tomar testimonio en

forma textual (tal y como lo expresa la victima).



PASO 5: Tome las pruebas diagnósticas necesarias para

explorar el estado de salud de la víctima en la evaluación

inicial

 Toma de Serología para sífilis (VDRL)

 Toma endocervical para Gram y Cultivo en Agar Chocolate o Thayer Martin orientada a la

detección del gonococo.

 Frotis en fresco tanto para búsqueda de trichomona vaginalis, como para descartar la

presencia de vaginosis bacteriana.

 Prueba de tamizaje para VIH

 Muestra de Sangre en busca de antígenos contra hepatitis B

 Adicionalmente se efectúa una búsqueda de espermatozoides en diversas muestras

tomadas.



La toma de exámenes paraclínicos a excepción de la prueba de VIH, no es pre-requisito para el inicio de

las profilaxis contra ITS-VIH/SIDA en las primeras 72 horas.

La prueba de embarazo no debe retrasar la oportunidad de la prescripción de la anticoncepción de

emergencia en las víctimas de violencia sexual.

Se debe tener en cuenta para los niños, niñas menores de18 años víctimas de explotación sexual

comercial, los diagnósticos de gonorrea, sífilis o VIH, Chlamydia o trichomona resulta altamente sugestiva

de violencia sexual.



En víctimas de violencia sexual que consultan en las

primeras 72 horas luego de la agresión sexual

 Se solicitan todas las pruebas mencionadas anteriormente.

 Para los niños, niñas y adolescentes víctimas de violencia sexual se solicitará:

 Asesoría para prueba de VIH

 Consentimiento informado

 Prueba rápida de anticuerpos contra VIH

 Para víctimas de otros tipos de violencia sexual (trata de personas adultas con fines de explotación

sexual, etc) se realizará la asesoría para prueba de VIH practicada por el personal de salud de la

institución y la prueba rápida de anticuerpos contra VIH.

 Registrar en la Historia clínica la solicitud de los exámenes y los resultados e Interpretación de los

mismos.

 Además para fines forenses deben tomarse todos aquellos exámenes señalados por los protocolos

médico-legales vigentes en Colombia.



Solicitud de pruebas diagnósticas en victimas que 

consultan entre cuatro y cinco días después de la agresión 

sexual.
 Prueba de embarazo

 Asesoría para prueba de VIH

 Consentimiento informado

 Prueba rápida de anticuerpos para VIH

 Examen confirmatorio para VIH en caso de prueba rápida positiva.

 Exámenes diagnósticos y confirmatorios para ITS.

 Se pueden solicitar otras pruebas diagnósticas, siempre y cuando se dejeregistro en la HC de la solicitud

como de los resultados e interpretaciones delas pruebas realizadas.

Se debe indicar la pertinencia de los exámenes realizados dentro del proceso judicial yde tratamiento

médico, además del seguimiento a las 2 semanas, 6 semanas, 12semanas, 24 semanas, y 9 meses

después de la agresión.



PASO 6: Asegure profilaxis sindromática para ITS

durante la consulta inicial

En asalto sexual y antes de que hayan pasado 72 horas desde el momento del evento: Inicie manejo

sindromatico profiláctico para ITS y VIH y Anticoncepción de emergencia cuando este indicado, teniendo

en cuenta siempre el consentimiento informado.

 Profilaxis para hepatitis B: cuando la víctima nunca ha sido vacunada para la hepatitis B, la primera

dosis de la vacuna debe ser administrada en la evaluación inicial, la segunda dosis entre 1 a 2 meses

después de la primera dosis y la tercera dosis entre los 4 a los 6 meses después de la primera.

 Si se tiene dudas de la vacunación o no se tiene acceso a la medición de anticuerpos contra hepatitis B,

CONSIDERAR inicio de la vacunación y aplicar una dosis degammaglobulina hiperinmune.

 Cuando no se ha completado su esquema de vacunación se completan las dosis faltantes

 Si tiene completo su esquema de vacunación deben ser evaluados los niveles de anticuerpos contra

antígeno de superficie, para determinar respuesta protectora y definir nuevo esquema de vacunación, si

lo ameritase.



Se debe iniciar el esquema de vacunación y aplicar una dosis única de GAMAGLOBULINA

ANTIHEPATITIS-B; la aplicación de la gammaglobulina puede prevenir el 75% de los casos,

aunque su aplicación no debe exceder los 14 días del último contacto sexual para

considerarla útil. Se puede aplicar de manera simultánea con la vacuna de Hepatitis B,

aunque en sitios diferentes de administración. Esta se debe iniciar preferiblemente en las

primeras 24 horas post- exposición. Aplicadas dentro de este tiempo han mostrado ser 70%

a 90% efectivas para prevenir la infección por hepatitis B, sin embargo, puede aplicarse

hasta un plazo máximo de 7 días después de exposiciones percutáneas y hasta 14 días

después de exposiciones sexuales.

Vacuna contra hepatitis B. Se debe iniciar antes de 24 horas. La dosis depende de la

presentación disponible, en promedio se acepta 0.12 a 0.20 ml/kg

Dosis: pediátrica de 5 a 10 ug. hasta los 10 años, adolescentes de 10 a 20 ug hasta 19 años

inclusive y adultos de 20 ug, a partir de los 20 años.

La primera y la segunda dosis deben estar separadas por un intervalo mínimo de 4 semanas.

Es de preferencia un periodo más largo entre la segunda y tercera (6 meses); aunque hay

esquemas rápidos de 0-12; en estos casos se aconseja una cuarta dosis 6-12 meses

después (estos esquemas se utilizan en personas con alto riesgo de exposición).



PASÓ 7: Asegure profilaxis para VIH/SIDA, durante la 

consulta inicial de salud
 Es inaceptable cualquier retraso en la prescripción y suministro de profilaxis para VIH/SIDA

cuando está indicada.

 Disponer en urgencias y farmacia el Kit completo, para personas adultas y para menores,

incluyendo el listado de elementos que debe contener y sus fechas de vencimiento.

 La toma de exámenes de laboratorio no es pre- requisito para iniciar la profilaxis, a

excepción de la prueba de VIH antes de iniciar el tratamiento con ARV.

Durante las primeras 72 horas de ocurrida la agresión sexual Es indispensable

 Ordenar o suministrar la profilaxis para VIH/SIDA. En todos los casos de asalto sexual que

consultan dentro de las primeras 72 horas después de la agresión.

 La profilaxis VIH/SIDA indicada: (abuso sexual, ESCNNA, trata de personas adultas con

fines de explotación sexual, que consultan dentro de las primeras 72 horas) y se determine

clínicamente que existen condiciones de alto riesgo para contraer la enfermedad.



Transcurridas 72 horas desde la agresión sexual:

 Es indispensable que en cualquier caso de abuso sexual que consultan después de transcurridas las

72 horas de la agresión inicial o de un contacto de alto riesgo reconocido por VIH/SIDA, se procede

a iniciar manejo integral según protocolos si los resultados de las pruebas diagnósticas lo indican

necesario.

 Calificación del Riesgo para VIH/Sida para decidir suministro de Profilaxis en casos de abuso sexual

crónico o ESCNNA que consultan en las 72 horas posteriores al contacto de alto riesgo.

RIESGO CONSIDERABLE PARA LA EXPOSICION AL VIH

Exposición de: Vagina, recto, ojos, boca u otras membranas mucosas, piel no intacta, o contacto

percutáneo.

Con: Sangre, semen, secreciones vaginales, secreciones rectales, leche materna o cualquier fluido

visiblemente contaminado con sangre.

Cuando: es conocido que el agresor está infectado por VIH.



RIESGO INSIGNIFICANTE PARA LA EXPOSICION AL VIH

Exposición de: vagina, recto, ojos, boca u otras membranas mucosas, piel no intacta o contacto

percutáneo.

Con: Orina, secreciones nasales, saliva, sudor o lagrimas si no están visiblemente contaminadas con

sangre.

Cuando: si se conoce o sospecha la situación de HIV del agresor.



PASO 8: Asegure anticoncepción de emergencia y

acceso a interrupción voluntaria del embarazo
Inaceptable cualquier retraso en la prescripción y suministro de la anticoncepción de emergencia indicada.

Durante las primeras 72 horas de ocurrida la agresión sexual:

 De manera rutinaria debe ser prescrita la anticoncepción de emergencia de tipohormonal en todo caso 

de violencia sexual que involucre riesgo potencial de embarazoy que consulte durante las primeras 72

horas luego de la agresión sexual.

 La anticoncepción de emergencia no se debe supeditar a los resultados de ningún examen paraclínico.

ESQUEMA DE ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA HORMONAL

Anticoncepción de Emergencia (AE)

 Administrar LEVONORGESTREL en la dosis de 1500 microgramos (dos tabletas juntas)

 La anticoncepción de emergencia con LEVONORGESTREL se puede administrar dentro de las primeras 72 horas

desde la ocurrencia de los hechos; está demostrado que por cada hora perdida entre el momento de los hechos y

su administración, se pierde su efectividad en forma considerable.



 Haga seguimiento al mes para verificar que la paciente no haya quedado en embarazo por motivo

de la VS, y si es así hay que dar la asesoría en IVE y si la paciente así lo decide garantizar la IVE.

 Método combinado o Yuzpe: Toma vía oral de Dos tabletas de anticoncepción de altas dosis (cada

una conteniendo 250 ug de Levonorgestrel y 50 ug de Etinilestradiol) dentro de las 72 horas (tres

días) siguientes de una relación sexual sin protección, seguidas de dos tabletas de 12 horas más

tarde.

 También se pueden utilizar anticonceptivos hormonales de menores dosis 30-35 ug de etilnilestradiol

(usualmente 4 tabletas iniciales y 4 a las 12 horas). Lo importante es asegurar una dosis inicial de

100 ug deetinilestradiol y 500 ug de Levonorgestrel.

DESPUES DE 72 Y ANTES DE 120 HORAS DE UNA AGRESION SEXUAL:

 Cuando la consulta se realiza después de 72 y antes de 120 horas (5 días) que involucra riesgo de

embarazo, puede efectuarse anticoncepción de emergencia con DIU, siempre que se cumpla con

los criterios clínicos para que la paciente pueda usar este tipo de dispositivo.

 Se suministre la información sobre el derecho a la IVE. No importa si el profesional de salud es

objetor de conciencia, la sobreviviente de la violencia sexual tiene el derecho a la interrupción

voluntaria del embarazo, si es su decisión. Para esto debe ser derivada sin demora alguna hacia

otro profesional que realice el procedimiento lo antes posible.



Es inaceptable que transcurran más de cinco (5) días corridos entre la solicitud y la realización de una

IVE a cualquier mujer embarazada como resultado de violencia sexual que exprese su decisión de

ejercer ese derecho. En el caso particular de mujeres con 14 años o menos que soliciten una IVE,

NUNCA SE DEBE RETRASAR LA REALIZACION DE LA IVE SOLICITADA EN ESPERA DE UNA

DENUNCIA- Sentencia T-209 de 2008. La decisión de la niña prima sobre la de sus padres, en caso de

que ellos no estén de acuerdo con la IVE, porque es ella la que decide.

En IVE, Recepción, información y atención: Ausencia de interrogatorios más allá de la toma de datos

establecidos para la identificación de la persona. Se debe brindar a la paciente por parte del profesional de

la salud, la información sobre el procedimiento a realizar en condiciones de confidencialidad, con actitud

cálida, escucha activa, tiempo suficiente para atender sin prisa, transmisión de confianza y plena

aceptación, transmisión de certeza de que la paciente será atendida en sus necesidades en esa u otra

institución, explicación de pasos a seguir. En los casos en los cuales la usuaria se encuentre en crisis,

debe ser conducida primero a la valoración psicológica y desde allí ser acompañada a la

Consulta médica.



Consulta médica (desarrollo de la consulta)
 Duración mucho mayor que otras consultas médicas.

 Saludar cálidamente.

 Preguntar si desea que el acompañante esté presente en la valoración.

 Evitar hacer contar nuevamente lo sucedido para evitar la re victimización.

 Preguntar cómo se siente en ese momento.

 Efectuar una toma de antecedentes médicos relevante.

 Sostener una conversación tranquila con la victima mientras se atiende, reiterándole

permanentemente queno es culpable de nada.

 Explicar desde el inicio el tipo de examen que se realizara así como el uso del especulo o del

examen bimanual, si es necesario, indicar como acomodarse en la mesa del examen. Si acepta

que se realice un examen ginecológico, ser especialmente cuidadoso. Este examen está

orientado a establecer la edad gestacional, detectar Infecciones vaginales que deben ser tratadas

antes, pero que en ningún momento se puede constituir en un obstáculo para la referencia

oportuna al nivel de complejidad de competencia para la realización del procedimiento. Si la

víctima no desea un examen ginecológico no puede ser obligada, se podrá solicitar una ecografía

para establecer la edad gestacional. Solicitar de rutina los siguientes exámenes: serología, títulos

para VIH, Anticuerpos para herpes tipo II, frotis vaginal, solo si es necesario. Al finalizar la

consulta se debe explicar el procedimiento y los pasos a seguir.



ORIENTACIÓN POR PROFESIONAL DE SALUD MENTAL (PSICÓLOGO)

 ENTRENADOS Y CERTIFICADOS POR LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL EN EL

MANEJO DE VIOLENCIA SEXUAL.

 Cálido, amable y empática.

 No debe haber presencia de familiares por lo menos al inicio de la entrevista.

 En caso de niños, niñas y adolescentes debe involucrarse siempre un familiar protector con

asentimiento informado del menor.

 No se deben permitir las interrupciones.

 Actitud de escucha activa, desculpabilizando, y sin ir más allá de lo que la consultante pueda

manejar con facilidad.

 Se le debe informar sobre sus derechos, en particular sobre la IVE, junto con otras posibilidades

ante el embarazo y respetar las decisiones de la víctima sin tratar de influenciaren ningún sentido.

REMISIÓN Y ARTICULACIÓN INTERINSTITUCIONAL

Si la institución no cuenta con las condiciones para la realización de IVE se remitirá oportunamente.



PASO 9: Asegure una intervención terapéutica inicial especializada en 

salud mental para la víctima durante la primera consulta.

El cuidado integral de la salud mental de una víctima de violencia sexual involucra una serie de

acciones iniciales que no requieren el concurso de profesionales expertos en salud mental, como un

conjunto de intervenciones especializadas que deben ser ofrecidas por profesionales especializados en

el contexto de la atención inicial de urgencias ofrecida a todavíctima.

NO APLICAN RESTRICCIONES POR NIVEL DE COMPLEJIDAD o ASEGURAMIENTO EN SALUD

PARA PROPORCIONAR DICHA ATENCION INICIAL, ACUDIENDO A LOS MECANISMOS DE

REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA QUE SE REQUIERAN PARAASEGURAR LA ATENCION.

Una actitud adecuada por parte de todo el personal de la institución protege la salud mental de la

víctima y resulta central para una resolución positiva de la victimización sexual. Para esto se requiere

que todos participen en sesiones de sensibilización y capacitación en violencia sexual, derechos de las

víctimas, rutas de atención y primeros auxilios psicológicos,acordes con su perfil profesional.



LOS PRIMEROS AUXILIOS PSICOLÓGICOS SON BRINDADOS POR EL MÉDICO

GENERAL DE URGENCIAS, junto Con las demás personas del equipo de salud no especializado en

salud mental, que atienden El caso con el objetivo de preparar el terreno para la posterior recuperación

emocional de la Víctima. Por lo tanto es importante que las personas profesionales en medicina, demás

Personas profesionales y técnicas implicadas en la atención inicial en salud de la víctima de Violencia

sexual estén entrenadas para brindar los primeros auxilios emocionales desde su Quehacer profesional

específico.

El médico de urgencias, debe efectuar la evaluación inicial en salud mental y el manejo de los riesgos de

auto y heteroagresion que encuentre la Víctima. Siempre se debe realizar una interconsulta médica

especializada con el Psiquiatra, o con el psicólogo para que se garantice el cubrimiento de los

aspectosrelacionados con la atención inicial en salud mental.

LOS PRIMEROS AUXILIOS PSICOLÓGICOS NUNCA REEMPLAZAN A LA ATENCIÓN

ESPECIALIZADA EN SALUD MENTAL QUE TODA VÍCTIMA DE VIOLENCIA SEXUAL DEBE RECIBIR

EN EL MARCO DE SU ATENCIÓN INICIAL DE URGENCIAS.



Los primeros auxilios psicológicos involucran

1. Orientación y apoyo a la víctima en torno a la agresión sexual sufrida.

2. Apoyo inmediato y constante durante todo el proceso de conducción de la valoración e intervenciones

por la médica o el médico general.

3. Promover la desculpabilizacion de la victima

4. Permitir y promover que la víctima y sus acompañantes que se expresen desde las emociones y no

desde la racionalidad.

5. No se debe presionar a hablar de los hechos ocurridos.

6. Se darán explicaciones sobre los posibles síntomas que pueda tener la víctima.

7. Orientar e informar adecuadamente a la víctima y su familia sobre sus derechos y las rutasde atención.

8. Apoyar la búsqueda de mecanismos individuales, familiares, sociales e institucionales para la protección

de la victima

9. Activar estrategias y rutas de protección.

10. Efectuar una completa valoración física y mental acorde con los requerimientos de la valoración inicial de

urgencias para una víctima de violencia sexual, garantizando los principios del trato humanizado, digno y

la confidencialidad.



Al médico le corresponde la detección y estabilización previa de las víctimas de violencia sexual que

exhiban riesgos de auto o heteroagresion, así como la hospitalización o remisión para protección en casos

de riesgo de revictimización o ausencia de mecanismos de protección efectivos para la seguridad en

general de la víctima.

La sedación a una víctima en riesgo de auto o heteroagresion en los casos que se requiera debe ser

efectuada por el médico a cargo del caso, entendiéndose como una acción previa a la consulta con la

médica o médico psiquiatra. A continuación, se describen los ESQUEMAS DE SEDACIÓN QUE PUEDEN

SER UTILIZADOS POR EL MÉDICO GENERAL.

Niño, niña o adolescente

Cuadros psicóticos con riesgo activo de auto o heteroagresion

 Difenhidramina: 1.-5 mg/kg niños, adolescentes: 25-50 mg/dosis (riesgo de desinhibición y

tolerancia).

 Risperidona en solución 1 mg/ml, a dosis de 0.25 mg/día en pacientes con peso menor de

50 kg y de 0.5 mg/día si el peso del paciente es mayor que 50 KG.



 También es posible la sedación con Clonazepam solución oral 2.5 mg/ml a dosis mínima durante

cortos periodos de tiempo, máximo 4 semanas para evitar efectos adversos. Por vía oral, con gotas

que nunca deben suministrarse directamente en la boca, sino mezcladas con agua, te o jugo de

frutas.

 Hasta los 10 años de edad: o menos de 30 kg de peso corporal, iniciar 0.01 a 0.03 mg /kg/día.

Aumentar gradualmente la dosis en incrementos de 0.25 a 0.5 mg/día, cada tres (3) a siete (7) días

hasta el control de lacrisis o la aparición de las reacciones adversas.

 Entre los 10 y 16 años de edad: la dosis inicial de es de 1.0-1.5 mg/día administrados en 2- 3 dosis

divididas. La dosis puede aumentarse en 0.25 – 0.5 mg cada tercer día hasta que se alcance la dosis

individual necesaria (de 3-6 mg/día). Puede haber casos con agitación paradójica.

Adultos con diagnostico exclusivamente psiquiátrico que acepta vía oral:

 Lorazepam 2 mg VO cada media hora. Mantener 6-12 mg día hasta remisión efectiva (valoración

por el médico psiquiatra).

 Haloperidol 5 mg VO cada hora. Si no acepta vía oral, considerar la aplicación intramuscular.

Mantener entre 5-10 mg hasta la valoración psiquiátrica.



Con diagnostico exclusivamente psiquiátrico que no acepta vía oral:

 Haloperidol 5-10 mg cada 30 minutos hasta 30 mg. Mantener con dosis máximo de 20 mg/día hasta

remisión (valoración por psiquiatra). Siempre garantizar monitoreo permanente de estado general,

tensión arterial y otros signos vitales.

 Si se encuentra alguna condición médica de base o asociada con los síntomas heteroagresivos o

suicidas, relacionada o no con la agresión sexual, y sin dejar de brindar manejo medico especifico

correspondiente, se debe suministrar Haloperidol 5-10 mg cada 1-3 horas, con tope máximo de 20

mg/día, hasta la remisión y continuación de manejo medico por psiquiatra.

PARA RECORDAR

La intervención en crisis propiamente dicha debe ser realizada por psicólogos entrenados en

psicoterapia breve. El objetivo de dicha intervención será Reducir las posibles consecuencias

emocionales y sociales negativas que puedan derivarse del evento traumático a partir de la

identificación y el fortalecimiento de recursos personales, familiares y sociales, y la búsqueda de

soluciones factibles ante problemas específicos, mediante una intervención terapéutica en salud mental,

oportuna y de calidad, que hace parte integral de la atención de la urgencia médica derivada de una

atención por denuncia de violencia o abuso sexual



DERIVACIÓN O REMISIÓN PARA INTERVENCIÓN TERAPÉUTICA

POR EQUIPO INTERDISCIPLINARIO EN SALUD MENTAL O

CONTINUACIÓN DE PSICOTERAPIA BREVE POR PSIQUIATRA O 

PSICÓLOGO.

 NO debe olvidarse la importancia de recibir atención en salud mental y manejo psicosocial del evento.

Igualmente se brindara orientación en derechos y procedimientos a seguir dentro del sector salud y

fuera del mismo de acuerdo a la ley 360 de 1.997 sobre delitos sexuales (modificada por la ley 599 de

julio 24 de 2000).



PASO 10: Planear los seguimientos clínicos requeridos por la Victima

El médico de AIU por violencia sexual, definirá y programara todos los seguimientos (informa sobre 

importancia al paciente su familia y al grupo de atención de víctimas de violencia sexual de la institución con 

el fin de que se apoye y garantice el cumplimiento de la misma).

 Consentimiento de la persona adulta para hacer su búsqueda activa en caso de que no se presente a

los seguimientos (registrar en HC).

 En los niños, niñas y adolescentes es obligatoria la búsqueda activa ante perdida del caso en los

seguimientos.

Consultas de control: CINCO (5) así:

 2 semanas

 4 semanas

 3 meses

 6 meses

 1 año



PASO 11: DERIVE HACIA OTROS PROFESIONALES DE LA SALUD

 Profesionales de la salud o de las CIENCIAS SOCIALES (Trabajador Social) DEBIDAMENTE

ENTRENADOS Y CERTIFICADOS POR LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL EN

ATENCIÓN DE LA VÍCTIMA DE VIOLENCIA SEXUAL QUE SOLICITA UNA IVE.

 Profesionales de la Salud debidamente entrenados en efectuar consejería pre y post test de VIH/SIDA

(Psicóloga de la institución).

 Profesionales de la salud (psicólogo) expertos en psicoterapias breves con víctimas de violencia sexual,

así como equipos interdisciplinarios especializados en salud mental que brinden otro tipo de atención

integral con posterioridad a la psicoterapia breve.

 Especialidades médicas que se requieran de acuerdo a las condiciones clínicas o lesiones de la

víctima de violencia sexual.



GRACIAS


