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Presentacion

a Secretaria Distrital de Salud, como
Linstitucién responsable de ejecutar politicas

de salud publica, esta comprometida con la
promocion del buen trato y la prevencion y atencién
de laviolencia sexual. Cumpliendo con sus funciones
dentrodel actual Sistema General de Seguridad Social
en Salud, la Secretaria Distrital de Salud ha creado
el presente documento, Protocolo para el abordaje
integral de la violencia sexual desde el Sector Salud,
parabrindar herramientasalasinstitucionespublicas
y privadas para la prevencion, deteccion y atencion
en salud de victimas de violencia sexual, en el marco
de la garantia de derechos a que estan obligadas
las instituciones competentes del Estado, haciendo
efectivas las acciones enunciadas en las Guias de
atencion al menor y la mujer maltratados(as), del
Ministerio de la Proteccion Social (Resolucion 412
de 2000).

El presente protocolo, construido como parte del
proyecto “Movilizacién por los derechos, la salud
sexual y reproductiva y la equidad de género en
Bogota”, realizado conjuntamente por la Secretaria
Distrital de Salud y el Fondo de Poblacion de las
Naciones Unidas, sirve de marco general para ga-
rantizar la atencion integral a toda victima de
violencia sexual y reconoce la importancia de la
accion intersectorial contra la violencia sexual, para
la efectiva garantia de los Derechos Humanos.

Desde esta perspectiva, se busca que el Sector Salud,
articulado con los otros sectores parte del Estado co-
lombiano, cumpla sus funciones de servir a la comu-
nidad, promover la prosperidad general y garantizar
la efectividad de los principios, derechos y deberes
consagrados en la Constitucion, para asi garantizar
los derechos a las personas victimas de violencia sex-
ual de cualquier edad y sexo, y velar porque adquier-
an la calidad de vida que merece todo ser humano.

El Sector Salud y sus
responsabilidades con la
atencion a la violencia sexual

En consonancia con los acuerdos internacionales,
enunciados en instancias nacionales como la Consti-
tucién Politica de Colombia, el Estado se constituye
en garante de los Derechos Humanos; dentro de es-
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tos, del Derecho a la Salud, los Derechos en Salud
Sexual y Reproductiva (SSR) y los Derechos
de las Victimas de Violencia Sexual.

En el ambito nacional, la violencia sexual es
priorizada como un evento de interés en salud
publica (Acuerdo 117 del Ministerio de Salud,
Resolucién 412 de 2000, Politica Nacional en Salud
Sexual y Reproductiva), por lo cual debe ser objeto
de atencion oportuna y seguimiento, de tal manera
que se garantice su control y la reduccion de las
complicaciones evitables.

Las autoridades de la Republica estan instituidas
para proteger a todas las personas residentes en
Colombia: mujeres y hombres adultos, mujeres y
hombres jévenes, nifias y nifios, en su vida, honra,
bienes, creencias y demds derechos y libertades; y
paraasegurar el cumplimiento de los deberes sociales
del Estado, tanto por parte del Sector Publico como
del privado y los particulares.

Asi mismo, la familia, la sociedad y el Estado tienen
la obligacién de asistir y proteger a los nifios, nifias
y adolescentes, poblacion principalmente afectada
con esta problematica, para garantizar su desar-
rollo armédnico e integral y el ejercicio pleno de sus
derechos.

Este Protocolo para el abordaje integral de la
violencia sexual desde el Sector Salud fue construido
de manera intersectorial e interdisciplinaria, en el
marco del Consejo Distrital de Atencion Integral
a Victimas de Violencia Intrafamiliar, Violencia y
Explotacién Sexual.! Diversas instituciones publicas
y privadas, de diferentes sectores, construyeron la
propuesta de proceso integral de atencion, en
base a las necesidades planteadas por las victimas
de violencia sexual. Este documento fue presentado
para discusién y consenso a varios grupos técnicos
de las IPS pdublicas y privadas, y profesionales
expertos de cada una de las areas y disciplinas que
intervienen en la prevencion, deteccion y atencion
integral de la violencia sexual; de esta forma, ha
sido un proceso de construccidn colectiva, que nos
proponemos mejorar continuamente con los aportes
de personas e instituciones, para la atencion integral
de la violencia sexual en Bogota.

1 El Acuerdo 152 de 2005 cre6 el Consejo Distrital de Atencién Integral a Victimas de Violencia Intrafamiliar, Violencia y Explotacion

Sexual.
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Aqui se recopilan un conjunto de documentos
técnicos que dan cuenta de la magnitud y
consecuencias de la violencia sexual parala viday la
salud personal y colectiva, y del rol del Sector Salud
y sus intervenciones para la garantia de los derechos,
mediante acciones como la deteccion de casos en
los servicios de salud, la prevencién desde dichos
servicios, la calidad e integralidad de la atencion,
entre otros.

Asi mismo, presentamos un modelo de proceso
integral de atencion, que incluye la atencion inicial
inmediata a toda victima de violencia sexual, ya
sea que los hechos hayan ocurrido pocas horas
antes o con dias, semanas 0 meses de anterioridad.
Consideramos que las victimas pueden solicitar
ayuda en cualquier momento de sus vidas o los casos
pueden ser detectados sin distincion de tiempo. En
el Sector Salud, siempre que una victima de
violencia sexual se detecte o busque ayuda,
se considera que existe una situacion de
urgenciay debe atenderse de inmediato.

Este protocolo incluye también orientaciones para
la profilaxis de VIH/Sida, ITS y anticoncepcion de
emergencia; ademas, brinda aclaraciones sobre el
consentimiento informado y el secreto profesional.
Profundiza en el proceso de atencion integral
posterior y seguimiento, tanto para la persona
victima de violencia sexual como para su red cercana
de apoyo (familia), por el tiempo que se requiera, y
ofrece elementos técnicos para mejorar la calidad de
las intervenciones clinicas y psicosociales.

Incluye también los directorios sectoriales, que
deben ser complementados, discutidosy actualizados
periddicamente por las Redes de Atencion Locales,
para la construccion de rutas funcionales y efectivas.
Asi mismo, presenta ejemplos de buenas practicas
de promocidén de la convivencia entre sexos y entre
generaciones, fundadas en el respeto de los Derechos
Humanos, Sexuales y Reproductivos.

Este documento se acompafia de una cartilla basica,
dirigida a los trabajadores del Sector Salud, sobre
la atencion inicial inmediata a toda victima de
violencia sexual, independientemente del tiempo
de los hechos, y la articulacién necesaria con otras
instituciones para que se garantice la continuidad
del proceso de atencion integral.

El documento cuenta igualmente con la cartilla
Mis derechos, dirigida a las personas victimas de
violencia sexual, como una herramienta para que
las instituciones garanticen la atencién necesaria,
basada en el restablecimiento de los derechos.
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Dentro de este marco, se ha llegado a la conclusion
de que la persona que ha sido victima de violencia
sexual necesita:

= Estar informada de los Derechos Humanos,
Sexuales y Reproductivos, y de los Derechos
de las Victimas.

= Estar empoderada de su proceso y exigir una
atencion integral oportuna (Ley 360 1997,
Derechos de las Victimas).

= Estar informada claramente acerca de las
instituciones que intervienen en el proceso
de atencién y su informacién de contacto
(personas, direcciones, teléfonos).

= Llevar un control de qué se ha hecho y
qué falta por hacer en su plan de atencidn
programado.

= Tenerinformacionacercadeaddndeacudiren
caso de dificultades en la atencién o urgencias
gue se presenten.

Esta cartilla debe ser diligenciada en los diferentes
sectores por la persona de la institucién que realice
la atencion.

Otros documentos que pueden encontrarse dentro
de este protocolo son: Lineamientos para la
atencion terapéutica a victimas de violencia sexual
del Consejo Distrital para la Atencion Integral a
Victimas de la Violencia Intrafamiliar y Violencia y
Explotacién Sexual, y la Guia de consulta abreviada
para el examen sexolégico forense: Informe pericial
y manejo del kit para la toma de muestras, de los
sectores Forense y de Salud del Instituto Nacional
de Medicina Legal y Ciencias Forenses; ambas
herramientas importantes para la atencion integral
a victimas de violencia sexual.

“DERECHOS = CALIDAD DE VIDA”
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La violencia sexual,

un problema de salud publica

a violencia sexual es definida como un evento

de interés en salud publica por su impacto

sobre el individuo, su familia y la sociedad.
En atencion al sufrimiento y el dafio que genera,
la violencia sexual requiere de méaxima atencion.
Los altos costos personales y sociales, entre ellos
la disminucién de la productividad de las personas
y el nexo indisoluble de este fendbmeno con otros
eventos de interés en salud publica establecidos en la
norma nacional y territorial vigente y en las politicas
distritales relacionadas con el VIH/Sida, las ITS, el
embarazo en adolescentes, la mortalidad materna y
perinatal, la mortalidad infantil, la desnutricién y los
suicidios, son también objeto de maxima atencion.

Laviolenciasexual representa peligro paralasalud de
lavictima por el alto riesgo de embarazo o de adquirir
infecciones de transmision sexual, con secuelas
para el resto de la vida. También es una urgencia en
salud mental, pues el intenso estrés y sufrimiento
emocional producido pueden generar disfuncion, asi
como ideaciones y conductas suicidas.

Una de las consecuencias mas graves de la violencia
sexual es el embarazo forzado, que con frecuencia
termina en abortos inseguros; también la exposicion
al contagio con VIH/Sida y otras enfermedades de
transmisién sexual. Cuando se afronta el embarazo
forzado, especialmente en nifias entre 10 y 14 afos
de edad, es comun observar complicaciones y
peligros para la salud de las madres, asi como las
consecuencias del estrés psicosocial, como graves
factores de riesgo para la mortalidad materna y
perinatal.?

En el periodo de 1998 a 2005, la raz6n de mortalidad
relacionada con el embarazo en nifias de 10 a 14 afios
fue hasta de 234 muertes por cada 100.000 nacidos

vivos; el riesgo de muerte materna de una nifia de 10
a 14 afios es 2 veces mayor que el de una mujer de 20
a 35 afios.?

La violencia sexual se relaciona, ademas, con efectos
sociales como agresion y rechazo a la familia,
que pueden verse incrementados por amenazas o
medidas tomadas por el agresor en contra de la vida
de los integrantes de la misma. Con frecuencia, se
presentan crisis familiares asociadas, entre otras
razones, a la dependencia econémica o emocional
hacia el agresor, conflicto entre el creer o no creer y
“culpar” a la victima.

La violencia sexual impacta la salud fisica y mental.
Estudios indican que las mujeres sobrevivientes de
actos de violacion tienen altas tasas de trastornos
que persisten debido al estrés postraumatico,
constituyendo el mayor grupo al cual se le ha
diagnosticado este trastorno. Las victimas de
violacion tienen 9 veces més probabilidades de
intentar suicidarse y padecer depresion grave, que
quienes no han sido victimas. Ademas, entre un 50%
y 60% de las victimas padecen trastornos sexuales,
incluido el temor a las relaciones sexuales durante
buena parte de sus vidas.

Muchas mujeres afectadas por la violencia sexual
padecen del menoscabo de su autoestima y su
autonomia. Las experiencias sexuales traumaticas
inciden en la practica de sexo sin proteccién con
multiples compafieros, prostitucion y embarazo
en la adolescencia. Incluso se ha detectado que la
experiencia de violencia sexual temprana hace mas
vulnerable a la mujer a otras formas de violencia en
la vida adulta; las victimas de incesto, por ejemplo,
suelen ser afectadas por violencia sexual mas tarde
en sus vidas.

2 Herrera, J., Universidad del Valle, Ministerio de La Proteccién Social, Unicef, FNUAP. Aplicacion de un modelo bio-psicosocial para la

reduccion de la morbilidad y mortalidad maternay perinatal en Colombia.1997.

3 Fino, E.; Cuevas, L., Mortalidad relacionada con el embarazo, Colombia, 1985-2005, Tesis de especializacién, Universidad de Antioquia,

Medellin, 2007.

Autor: Secretaria Distrital de Salud
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La violencia sexual es causa y consecuencia de otros
problemas de salud publica, como lo muestra la
tabla de factores de riesgo propuesta en el Informe
mundial sobre la violencia y la salud (OMS, 2002):

Factores que
aumentan la
vulnerabilidad de
las mujeres

Factores que
aumentan el riesgo
de que los hombres

cometan violacién

Nivel individual

Consumir alcohol o
drogos.

e Serjoven.

e Consumir alcohol o
drogas.

Tener actitudes y creen-
cias que apoyan a

e Tener problemas de violencia sexual, inclu-

salud  mental, en yendo tener fantasias
particular  sindrome sexuales coercitivas y
de estrés postrau- culpar a las mujeres
mético. por excitarles.

e Haber sufrido una Presentar un patrén de

violacién o abusos conducta impulsivo,
sexuales con anteri- antisocial y hostil hacia
oridad. las muijeres.

Haber sufrido abusos
sexuales durante la
ninez.

Fuente: OMS, Informe mundial sobre la violencia y la salud, 2002.
http://www.un.org/spanish/Depts/dpi/boletin/mujer/ip3.html

Por otro lado, la violencia sexual incluye “(...)
todo acto sexual, la tentativa de consumar un acto
sexual, los comentarios o insinuaciones sexuales
no deseados o las acciones para comercializar o
utilizar de cualquier modo la sexualidad de una
persona, mediante coaccién por otra persona,
independientemente de la relacion de ésta con la
victima, en cualquier ambito, incluidos el hogar y
el lugar de trabajo. La violencia sexual vulnera los
Derechos Humanos, Sexuales y Reproductivos. Es
considerada una de las vulneraciones de Derechos
Humanos mas extendida y menos visible”. De
acuerdo con el documento Informe mundial sobre la
violencia y la salud, de la OMS (2002), 1 a 2 de cada
10 mujeres han sido victimas de violencia sexual, y 2
de cada 10 hombres lo han sido también.

Asi mismo, la coaccion puede abarcar una amplia
gama de grados de uso de la fuerza; ademas de
la fuerza fisica, puede entrafiar la intimidacion
psiquica o moral, la extorsién u otras amenazas,
como la del dafio fisico a las propias victimas o a
personas de sus afectos, la de despedir a la victima
del trabajo o impedirle obtener el trabajo que busca,
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entre otras. La coaccion también ocurre cuando
la persona agredida no esta en condiciones de dar
su consentimiento, por ejemplo, porque esta bajo
los efectos del alcohol o algin estupefaciente, esta
dormida o es mentalmente incapaz de comprender
la situacion.

Formas y contextos de la
violencia sexual

Los actos de violencia sexual pueden ser muy
variados y producirse en circunstancias y ambitos
diversos, desde el hogar hasta el sitio de trabajo,
pasando por la escuela, los escenarios deportivos,
el transporte publico, entre otros. En todos ellos se
expresan relaciones de poder y dominacion entre los
sexos, en particular contra las mujeres, los nifios y
las nifias.

Dentro de las diferentes formas de violencia sexual
cabe sefalar:

- La violacion en el matrimonio o en las citas
amorosas.

« Laviolacion por parte de desconocidos.

« Laviolacion sistemética durante los conflictos
armados.

« Las insinuaciones o el acoso no deseados de
caracter sexual, con inclusién de la exigencia
de mantener relaciones sexuales a cambio de
favores.

-« El abuso sexual de personas fisica o
mentalmente discapacitadas.

- El abuso sexual de menores.

- El matrimonio y la cohabitaciéon forzados,
incluido el matrimonio de menores.

« La denegacion del derecho a hacer uso de la
anticoncepcion o a adoptar otras medidas
de proteccion contra las enfermedades de
transmisién sexual.

- El aborto forzado.

- Los actos de violencia que afecten la inte-
gridad sexual de las mujeres, incluida la
mutilacién genital femeninay las inspecciones
obligatorias para comprobar la virginidad.

« La prostitucion forzada.

- Latrata de personas.

« Laexplotacion sexual.

- El embarazo o aborto forzado.

En el hogar se han identificado formas pasivas y
activas de violencia sexual. Como parte de la agresion
pasiva, existen ofensas donde no hay contacto
fisico, pero predominan las agresiones morales,
éticas y psicolégicas, entre ellas la represion sexual
bajo amenazas, el impedimento a que la persona
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reciba informacién sobre sexualidad, el no brindar
educacion sexual a los nifios, nifias y adolescentes
de la familia, el uso de las relaciones sexuales como
método de intercambio: “si tenemos sexo, te doy lo
que quieras”, o el condicionamiento del dinero de la
manutencién del hogar al hecho de tener relaciones
sexuales, aunque la pareja no lo desee. En la agresion
activa, el agresor usa sus manos, sus genitales u
otros instrumentos contra la victima, la cual no
desea ser tratada de esta manera; por ejemplo:
violacién sexual, caricias por la fuerza, acoso sexual
permanente, insultos sexuales, obligar al conyuge o
pareja a tener sexo sin desearlo o presion sexual bajo
estado alcoholico o de drogas.*

Por otro lado, dentro de la esclavitud sexual se
incluyen, entre otras: laexplotacién de la prostitucion
ajena, los matrimonios forzados, el turismo sexual
y el uso de Internet con fines de explotacion sexual
y otras practicas que signifiquen el tratamiento de
mujeres, hombres, nifias, nifios y adolescentes como
propiedad.®

Ante esta amplia gama de formas y contextos
de violencia sexual, para el presente documento
usaremos el término “violencia sexual” como un
genérico que contiene las diversas manifestaciones
de esta problematica.

Nota: paraampliarlainformacion sobre definiciones
de violencia sexual, favor remitirse al anexo No 8.

Magnitud de la violencia sexual
Violencia sexual en el mundo y en Colombia

En el mundo se estima que 1 a 2 de cada 10 mujeres
han sido victimas de violencia sexual, y 2 de cada 10
hombres lo han sido también (OMS, 2002).

Se encuentran casos de violencia sexual en cualquier
edad, sexo y estrato social; sin embargo, las mujeres,
nifias y nifios son las principales victimas de este
fenémeno. En el caso de las violaciones, el 85,7%

de las victimas son mujeres; por cada 6 mujeres
agredidas, se cuenta 1 hombre igualmente agredido.
De cada 12 mujeres agredidas menores de 17 afios,
una de ellas resulta embarazada, y una de cada 23
personas agredidas presenta alguna enfermedad de
transmisién sexual.®

En Colombia, segin el Instituto Nacional de
Medicina Legal y Ciencias Forenses, durante el afio
2006 se realizaron 19.592 dictdmenes sexoldgicos,
3.935 de ellos en Bogota.” Esto teniendo en cuenta
que la cifra incluye Unicamente los casos reportados
a las autoridades y que aparecen en informes de
Medicina Legal.

Por otro lado, la Encuesta Nacional de Demografia
y Salud (ENDS, 2005) reveld que el 12% de las
mujeres entrevistadas fue violada por su compafiero
y el 6% de las mujeres entrevistadas reporté haber
sido forzada a tener relaciones sexuales con personas
diferentes a su esposo o compafiero. Estas cifras pue-
den duplicarse en el caso de mujeres en situacion de
desplazamiento, segin la misma fuente.

En el afio 2005, hubo 6.459 nacidos vivos de nifias
entre 10 a 14 afios, mientras que sélo se registraron
4.817 dictamenes sexoldgicos para el mismo afio,
en este grupo de edad.? De acuerdo con el Cédigo
Penal Colombiano, los actos sexuales con una nifia
menor de 14 afios, y por ende el embarazo en este
grupo de edad, constituyen un delito. Por tanto, la
brecha entre el nimero de nacimientos y el nUmero
de examenes sexologicos evidencia el subregistro
existente y pone de manifiesto una grave realidad al
respecto.

Se estima que s6lo 1 de cada 20 delitos sexuales es
denunciado,® esto sin considerar que no todos los
examenes sexoldgicos arriba citados se hicieron
a niflas embarazadas y que existen estudios que
revelan que la tasa nacional de embarazos asociada
con una violacion es del 5% en el grupo de 12 a 45
afios de edad.®

4 Tomado de http://es.wikihow.com/evitar-la-violencia-sexual-en-la-familia.

5 Arroyo, R.; Tayupanta, L.; Moncayo, G., Violencia sexual contra las mujeres, Serie Documentos Técnicos, Afio 1, Proyecto Regional Corte

Penal Internacional y Justicia.

6 Comité de Derechos Humanos en su sesion no. 80 de marzo de 2004.

7 Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, Forensis 2006. Datos para la vida, Bogota, 2007.

8Fino, E.; Cuevas, L., Mortalidad relacionada con el embarazo, Colombia, 1985-2005, Tesis de especializacion, Universidad de Antioquia,

Medellin, 2007.

9 Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, Forensis 2004. Datos para la vida, Bogota, 2005.

10 OMS, Informe mundial de violencia y salud, 2002.
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Grafico 1. Magnitud del problema de la violencia sexual

Violacién denunciada a la policia

Violacién revelada en las encuestas

Violacién no revelada
por verguenza, culpa
u otros factores

Agresién sexual seguida de muerte

én por un extran

Violac

Explotacién sexual resultante
de la vulnerabilidad econémica

()

Fuente: OMS, Informe mundial sobre la violencia y la salud, 2002.

La relacidn entre las cifras aportadas por las fuentes
de informacion y la magnitud del problema de la
violencia sexual se asemeja a un iceberg flotando
en el agua, en donde la pequefia punta visible
representa los casos denunciados a las autoridades;
una seccion intermedia, més amplia, representa la
informacion revelada por las diferentes encuestas
realizadas sobre el tema, por ejemplo, la Encuesta
Nacional de Demografia y Salud, y el trabajo de las
organizaciones no gubernamentales; pero bajo la
superficie queda una parte sustancial no cuantificada
del problema.t

Asi mismo, se considera que al menos una parte
del embarazo en nifias y adolescentes esta asociado
a relaciones asimétricas de poder en términos de
edad, posicion econdmica y politica, que se asocian
a la violencia sexual. Entre 1990 y el 2005, la
fecundidad adolescente paso del 12,8% al 20,5%. Por
otra parte, las mujeres que viven bajo alguna forma
de violencia basada en el género (VBG) presentan
dificultades para ejercer autonomia respecto de su
cuerpo, su salud sexual y reproductivay sus derechos
Reproductivos, y estdn méas expuestas a embarazos
no deseados y al contagio de ITS y VIH/Sida.*?

La ONG “Si mujer”,® en su investigacion Embarazo

11 Ibid.

por violacién, realizada entre los afios 1998 y 1999 en
Colombia, dio luces para esa época sobre el por qué
las mujeres victimas de violencia sexual acuden poco
a las instituciones. El estudio revel6 que el 59.5% de
las mujeres que participaron en la investigacion no
comunicaron que habian sido violadas, en especial
debido al temor a ser estigmatizadas. Al respecto
refirieron que las asustaba la interpretacion que
pudieran hacer las deméas personas al identificarlas
como victimas de violacion.

En los casos estudiados para Embarazo por
violacion, la violencia sexual sélo fue denunciada
excepcionalmente. De las 121 victimas del estudio,
s6lo 4 (2,9%) informaron haberlo hecho ante la
Fiscalia. Los motivos para no denunciar revelados
por el estudio estan ligados, en la mayoria de casos,
a: 1) desconocimiento de los mecanismos e instancias
para denunciar, 2) temor de que la gente se enterara,
3) desconfianza hacia la efectividad de la justicia
y 4) miedo de recibir un mal trato. Aquellas que
identificaron a sus violadores no los denunciaron
por temor a las represalias de muerte con que fueron
amenazadas, especialmente las dirigidas contra
miembros de sus familias; asi que el silencio que
guardan es obligado por el miedo, la conminacién y
el peligro.*

12 Sistema Operacional de las Naciones Unidas en Colombia, Evaluacion conjunta de pais, Bogoté, 14 de noviembre de 2006, p. 19.

13 “Si mujer” es una ONG colombiana, especializada en prestacidn de servicios de Salud Sexual y Reproductivay en la atencién de victimas
de violencia sexual.

14 Londofio, ML.; Ortiz, B.; Gil, Ana, et al. Embarazo por violacién. La crisis multiple. Convenio Fundacion Servicios Integrales para la
mujer “Si mujer”, Colciencias-BID, 32 edicion, Colombia, noviembre, 2004.
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Aquellas que pidieron ayuda lo hicieron especial-
mente a su mama, y un 9,1% de ellas acudié a sus
amigas. Las victimas que se decidieron, o que se
vieron forzadas a contar sobre el ataque sexual,
en un 84,1% recibieron apoyo, casi en su totalidad
proveniente de las madres y las amigas. Por otro
lado, sélo el 12,4% de ellas tuvo acceso a métodos
de anticoncepcion de emergencia. El 62,8% que
fueron embarazadas en la violacién interrumpieron
la gestacion.®s

En general, existe una creencia fuerte sobre la
impunidad en este tipo de delitos; se piensa que
no son sancionados y que no les interesan a las

autoridades. Asi mismo, el tipo de interrogatorio
a que son sometidas las victimas en los procesos
de investigacién de la violacion y la calidad de
la atencion en las diferentes instituciones, suele
provocar una nueva victimizacién y resultan criticos,
dado el momento emocional que viven.®

Violencia sexual en BogotaY’

Lainformacién aqui registrada da a conocer las cifras
de violencia sexual captadas por el Sector Salud
en Bogot4, a través del Sistema de Vigilancia de
Violencia Intrafamiliar, Maltrato Infantil y Violencia
Sexual (SIVIM), durante los periodos 2006 y 2007.

Tabla 1. Distribucioén de la violencia sexual segun edad y sexo. Comparativo de proporciones
segun sexo en Bogota D.C., 2006-2007

GRUPO ETAREO A e
(Afios) Masculino % Femenino % Total Masculino % Femenino % Total
<1 6 1,2 25 1.1 31 5 0,7 26 0,8 31
1-5 101 19,4 330 14,3 431 167 22,2 471 14,5 638
6-10 224 43,1 643 27,9 867 337 48,8 735 22,7 1072
11-15 146 28,1 743 32,3 889 197 36,2 1052 32,5 1249
16-20 29 5,6 305 13,2 334 28 3,7 502 15,5 530
21-25 5 1,0 94 4,1 99 14 1,9 173 5,3 187
26-30 6 1,2 59 2,6 65 3 0,4 116 3,6 119
31-35 1 0,2 25 11 26 0 0,0 57 1,8 57
36-40 0 0,0 38 1,7 38 0 0,0 50 1,5 50
41-45 1 0,2 26 11 27 2 0,3 24 0,7 26
46-50 1 0,2 6 0,3 7 0 0,0 14 0,4 14
51-55 0 0,0 3 0,1 3 0 0,0 9 0,3 9
56-60 0 0,0 2 0,1 2 0 0,0 3 0,1 3
> 60 0 0,0 3 0,1 3 0 0,0 6 0,2 6
TOTAL 520 100 2302 100 2822 753 100 3238 100 3991
Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Violencia infrafamiliar-SIVIM

Sin duda alguna, la tabla anterior sefiala una
diferencia estadisticamente significativa entre las
proporciones correspondientes a la violencia sexual
segln sexo, ratificando que por cada caso en el sexo
masculino se registran mas de 4.4 casos en el sexo
femenino. No obstante, las comparaciones dentro
de cada grupo muestran proporciones mayores para
el grupo masculino comprendido entre 1y 10 afios.
Esto significa que la diferencia entre la proporcién

15 Ibid.
16 Ibid.

de casos en el sexo masculino frente a la proporcion
de casos en el sexo femenino es menor en este rango
de edad, comparada con las diferencias en el total y
en las demés edades. Sin embargo, el total de casos
en el sexo femenino es tres veces mayor que los casos
del sexo masculino en el mismo grupo de edad, como
es mayor en todas las edades. Lo cual se observa
claramente en la grafica de los casos en el afio 2007,
maés adelante.

17 Texto elaborado por el Dr. Henry Alejo, psiclogo, epidemidlogo. Area de Vigilancia en Salud Pablica, Direccién de Salud Publica, SDS.

2008.
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Tabla 2. Distribucién de la violencia sexual segun edad y sexo. Comparativo de proporciones
dentro de cada grupo etareo en Bogot4a D.C., 2007

GRUPO ETAREO 2007

(Aros) Masculino % Femenino % Total

<1 5 16,12 26 83,87 31
lTab 167 26,17 471 73,82 638
6al10 337 31,43 735 68,56 1072
11al15 197 15,77 1052 84,22 1249

16 a 20 28 5,28 502 94,71 530

21 a 25 14 7,48 173 92,51 187
26 a 30 3 2,52 116 97,47 119

31 a35 0 0 57 100 57

36 a 40 0 0 50 100 50

41 o més 2 3,44 56 96,55 58
Total general 753 3238 3991

Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Violencia infrafamiliar-SIVIM

Durante el afio 2007, a través del Sistema de  violencia sexual identificados a través de dicho
Vigilancia de Violencia Intrafamiliar, Maltrato  sistema corresponden a menores de 15 afios de edad.
Infantil y Violencia Sexual (SIVIM) se identificaron ~ Entre tanto, para el afio 2006, la proporcién de casos
19.159 casos, de los cuales el 20.8% corresponden de violencia sexual para este mismo segmento de
a violencia sexual (n=3991). Es relevante sefialar  poblacion alcanzé el 78.6%.

que para el mismo afio, el 74.9% de los casos de

Grafico 2. Distribucién proporcional de la violencia sexual segun grupo de
edad en Bogota D.C., 2007
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Al realizar la comparacion de la violencia sexual
segun sexo, para el afio 2007 encontramos (para
todos los grupos de edad) amplias diferencias en la
distribucion proporcional de los casos segun sexo. Es
pertinente sefialar que en el caso del sexo masculino,
las mayores proporciones se registran en menores
de 15 afios.

Aspectos legislativos:
instrumentos juridicos
internacionales y legislacion
nacional sobre violencia sexual

A las victimas de violencia sexual se les han
vulnerado multiples derechos: Derechos Huma-
nos y, en particular, los Derechos Sexuales y
Reproductivos. La violencia sexual constituye una
de las expresiones mas criticas de discriminacion.
Por tanto, la violencia sexual ha sido preocupacién
de la comunidad internacional, de los gobiernos y
de los movimientos por los Derechos Humanos y de
las mujeres. Preocupacion que se ha expresado en
la adopcién de un conjunto de instrumentos juri-
dicos internacionales y nacionales que dan soporte
legal a las acciones institucionales de promocion,
prevencion y atencion de las diferentes formas de
violencia sexual.

La Declaracién Universal de los Derechos Humanos
consagro, en 1948, entre otros derechos: la igualdad,
la dignidad, el derecho a la vida, a la libertad y la
seguridad; derecho a no ser sometido a esclavitud, a
no ser sometido a torturas, ni a tratos crueles, inhu-
manos o degradantes; derecho a igual proteccidon
de la ley; derecho a que s6lo mediante el libre y
pleno consentimiento de los futuros esposos pueda
contraerse el matrimonio; a la seguridad social, al
trabajo digno y bien remunerado, a la familia, la
salud y el bienestar; y en especial a la alimentacion,
al vestido, la vivienda, la educacion, la asistencia
médica y los servicios sociales necesarios, entre
otros.

Instrumentos juridicos internacionales
Convencion para la Eliminacion de todas
las Formas de Discriminaciéon de la Mujer,

CEDAW

La Convencion para la Eliminacion de Todas las
Formas de Discriminacion de la Mujer (CEDAW),®

ratificada en Colombia por la Ley 51 del 2 de junio de
1981y su Decreto reglamentario 1398 del 13 de junio
de 1990, establecen que la expresion “discriminacion
contra la mujer” denotara toda distincion, exclusion
o restriccion basada en el sexo, que tenga por objeto
o resultado menoscabar o anular el reconocimiento,
goce o ejercicio por la mujer, independientemente
de su estado civil, sobre la base de la igualdad del
hombre y la mujer, de los Derechos Humanos y las
libertades fundamentales en las esferas politica,
econdmica, social, cultural y civil o en cualquier otra
esfera.

Declaracion de las Naciones Unidas sobre la
Eliminacioén de la Violencia contra la Mujer

En la Declaracién de las Naciones Unidas sobre
la Eliminacion de la Violencia contra la Mujer
se entiende todo acto de violencia basado en la
pertenencia al sexo femenino, que tenga o pueda
tener como resultado un dafio o sufrimiento fisico,
sexual o psicolégico para la mujer, asi como las
amenazas de tales actos, la coaccion o la privacion
arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la
vida publica como en la vida privada”.?°

Convencion Interamericana para Prevenir,
Castigar y Erradicar la Violencia contra la
Mujer

La Convencién Interamericana para Prevenir,
Castigar y Erradicar la Violencia contra la Mujer
(Belem do Para, 1994) por su parte sostiene que “la
violencia contra las mujeres es una violacion a los
Derechos Humanos, porque afecta gravemente una
serie de Derechos Humanos y libertades funda-
mentales y limita total o parcialmente a la mujer en
el reconocimiento, goce y ejercicio de tales derechos
ylibertades”. Esta Convencion, que fue ratificada por
Colombia mediante la Ley 248 del 29 de diciembre
de 1995, considera que:

“Articulo 1: para los efectos de esta Convencion,
debe entenderse por violencia contra la mujer
cualquier accion o conducta, basada en su género,
que cause muerte, dafio o sufrimiento fisico, sexual
0 psicoldgico a la mujer, tanto en el ambito publico
como en el privado”.

“Articulo 2: se entendera que violencia contra
la mujer incluye la violencia fisica, sexual y
psicoldgica:

18 La CEDAW es el tratado mas comprehensivo de los Derechos Humanos de las mujeres y se orienta hacia el adelanto de la condicion

de la mujer en el mundo. Fue adoptada por la Asamblea General en diciembre de 1979 y es, en esencia, el Decreto Internacional de los

Derechos de la Mujer; se conoce como la Carta Magna de los Derechos Humanos de las mujeres.

19 Declaracion sobre la Eliminacion de la Violencia contra la Mujer, Resolucion de la Asamblea General 48/104 del 20 de diciembre de

1993, articulos 1y 2.

20 Tomado de http://www.unhchr.ch/huridocda/huridoca.nsf/(Symbol)/A.RES.48.104.Sp?Opendocument
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a. Que tenga lugar dentro de la familia o unidad
doméstica o en cualquier otra relacidon
interpersonal, ya sea que el agresor comparta
0 haya compartido el mismo domicilio que
la mujer, y que comprende, entre otros:
violacion, maltrato y abuso sexual,

b. Que tenga lugar en la comunidad y sea
perpetrada por cualquier persona, y que com-
prende, entre otros: violacion, abuso sexual,
tortura, trata de personas, prostitucion for-
zada, secuestro y acoso sexual en el lugar de
trabajo, asi como en instituciones educativas,
establecimientos de salud o cualquier otro
lugar; y

c. Que sea perpetrada o tolerada por el Estado o
sus agentes, donde quiera que ocurra”.

Instrumentos juridicos nacionales
Ley 294 de 1996

En la legislacién nacional, la Ley 294 de 1996, que
desarrolla el articulo 42 de la Constitucién Politica,
dicta normas para prevenir, remediar y sancionar
la violencia intrafamiliar. El articulo 3 de dicha
ley reza: “Toda forma de violencia en la familia se
considera destructiva de su armonia y unidad y, por
tanto, seré prevenida, corregida y sancionada por las
autoridades publicas. La oportunay eficaz proteccion
especial a aquellas personas que en el contexto de
una familia sean o puedan llegar a ser victimas, en
cualquier forma de dafio fisico o psiquico, amenaza,
maltrato, agravio, ofensa, tortura o ultraje, por causa
del comportamiento de otro integrante de la unidad
familiar (...)”; y las modificaciones consignadas en la
Ley 575 del 2000.

La Constitucién Politica, en su articulo 44, consagra
como Derechos Fundamentales de los Nifios: lavida,
la integridad fisica, la salud, la seguridad social, la
alimentacion equilibrada, su nombre y nacionalidad,
tener unafamiliay no ser separado de ella, el cuidado
y amor, la educacion y la cultura, la recreacién y la
libre expresién de su opinién. También establece que
seran protegidos contra toda forma de abandono,
violencia fisica o moral, secuestro, venta, abuso se-
xual, explotacion laboral o econ6mica y trabajos
riesgosos. Gozaran también de los demas derechos
consagrados en la Constitucion, en las leyes y en los
tratados internacionales ratificados por Colombia.

Ley 012 de 1991

Por medio de la cual se aprueba la Convencién sobre
los Derechos del Nifio, adoptada por la Asamblea
General de las Naciones Unidas el 20 de noviembre
de 1989.
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Ley 100 de 1993

Articulo 177, garantia red de servicios, y articulo 168,
garantia de los servicios POS.

Ley 360 de 1997 y sus modificaciones en la
Ley 599 de 2000

Nuevo Codigo Penal cuyo titulo referido a violencia
sexual se denominé:“Delitos contra la libertad,
integridad y formacién sexuales”, que en sus
articulos 205 a 219 considera la violencia sexual un
delito contra la libertad y la dignidad humana.

Ley 470 de 1998

Por medio de la cual se aprueba la Convencion
Interamericana sobre Trafico Internacional de
Menores, hecha en México D. F., México, el 18 de
marzo de 1994.

Ley 679 de 2001

Por medio de la cual se expide un estatuto para
preveniry contrarrestar laexplotacion, lapornografia
y el turismo sexual con menores, en desarrollo del
articulo 44 de la Constitucion Politica.

Ley 704 de 2001

Por medio de la cual se aprueba el Convenio 182
sobre la prohibicion de las peores formas de trabajo
infantil y la acciéon inmediata para su eliminacion,
adoptado por la 872 Reunién de la Conferen-
cia General de la Organizacion Internacional del
Trabajo, OIT, Ginebra, Suiza, el 17 de junio de 1999.

Ley 747 de 2002

Por medio de la cual se hacen unas reformas y adi-
ciones al Codigo Penal (Ley 599 de 2000) y se crea
el tipo penal de trata de personas y se dictan otras
disposiciones.

Ley 765 de 2002

Por medio de la cual se aprueba el Protocolo
Facultativo de la Convencion sobre los Derechos del
Nifio, relativo a la venta de nifios, la prostitucion
infantil y la utilizacion de los nifios en la pornografia,
adoptado en Nueva York, el 25 de mayo de 2000.

Ley 800 de 2003

Por medio de la cual se aprueban la Convencion
de las Naciones Unidas contra la Delincuencia
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Organizada Transnacional y el Protocolo para
prevenir, reprimir y sancionar la trata de personas,
especialmente mujeres y nifios, que complementa
la Convencion de las Naciones Unidas contra la
Delincuencia Organizada Transnacional, adoptados
por la Asamblea General de las Naciones Unidas el
15 de noviembre de 2000.

Ley 1098 de noviembre 8 de 2006

Por la cual se expide el Codigo de la Infancia y la
Adolescencia.

Ley 906 de 2004

Por la cual se expide el Codigo de Procedimiento
Penal.

Ademas, la Ley 1010 de 23 de enero de 2006 da
un paso importante para enfrentar el acoso laboral
como practica que se mantiene oculta, ignorada o
silenciada por quienes la sufren, por temor a perder
el trabajo o por no encontrar mecanismos que
ayuden a proteger su identidad.

De otro lado, un conjunto de politicas publicas a
nivel nacional y distrital establecen la necesidad
de adelantar acciones de prevencion y atencién de
las distintas formas de violencia, en especial de la
violencia sexual. Entre las cuales estan:

Politica Nacional de Salud Sexual y
Reproductiva — PNSSR

Formulada por el Ministerio de la Proteccion Social,
plantea mejorar y promover el ejercicio de los
Derechos Sexuales y Reproductivos de toda la pobla-
cion, con énfasis en la reduccion de los factores de
vulnerabilidad y los comportamientos de riesgo, y
el estimulo de los factores protectores y la atencién
a grupos con necesidades especificas. La politica
sefiala como problemas y temas prioritarios en SSR
los siguientes:

Problemas prioritarios:

« Altos indices de mortalidad materna.

» Aumento de la incidencia de ITS y VIH/Sida

- Falta de servicios de atencion integral para
adolescentes y aumento de la fecundidad

» Alto porcentaje de embarazos no planeados y
abortos

- Alta mortalidad por cancer de cuello uterino
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- Altos indices de violencia doméstica y sexual
Temas prioritarios en SSR:

- Maternidad segura

 Planificacion familiar para hombres y
mujeres

» SSR en adolescentes

- ITSyVIH/Sida

« Cancer de cuello uterino

« Violencia doméstica y sexual

Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010

Adoptado por el Ministerio de la Proteccién Social,
mediante el Decreto 3039 de 2007, que reconoce
como problemas criticos de salud publica las dife-
rentes formas de violencia intrafamiliar y sexual y
recomienda la realizacion de acciones de prevencion
y promocion del buen trato.

Ley Nacional de Educacién y Plan Nacional
de Educacién 2002-2006

Contemplan como obligatoria la educacion sexual,
la prevencion del maltrato y la violencia, e incluyen
proyectos dirigidos a la promocién de la salud
sexual, la convivencia en equidad y el desarrollo de
habilidades para la vida.

Politica Distrital “Sexualidad sin
indiferencia”

Construida como respuesta social a las diferencias
y desigualdades en salud sexual y reproductiva,
considera que la salud sexual y el derecho a la salud
van mas alla de la ausencia de enfermedades. Se
propone lograr que una persona conozca su cuerpo
de tal manera que pueda cuidarlo; ser capaz de
tomar decisiones respecto a su sexualidad (la forma
de ser, sentir, amar y actuar, como hombres o como
mujeres) y en relacion con la pareja, conocerse a si
misma y escoger formas de mostrar su afectividad y
de relacionarse con las demés personas. Se orienta
a que las personas tengan condiciones para tener
una vida sexual segura, satisfactoria y placentera, no
necesariamente ligada a la procreacién.

Politica Publica de Juventud para Bogota
D.C. 2006-2016

Plantea en su capitulo “Derecho a la vida, la libertad
y la seguridad”, “restablecer los derechos de los
jovenes afectados por la violencia intrafamiliar,
sexual y escolar”.
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Politica Publica para las familias en Bogota

Considera que las familias son una forma primordial
deorganizaciénsocial, determinadas histéricamente,
en donde se construye culturalmente la filiacién y
el afecto. La familia es un ambito fundamental de
humanizacién y socializacion; unidad portadora,
creadora, reproductora y realizadora de valores,
sujetos colectivos de derechos, con capacidad para
transformarse y transformar su entornoy la sociedad
de la que hacen parte.?

Politica Distrital de Salud Mental

Concebida como una estrategia fundamental en el
logro de unaciudad humana, soportadaen el esfuerzo
del Estado y la sociedad. Se orienta a garantizar a los
sujetos y los colectivos las condiciones de vida digna
para el ejercicio de su libertad, el desarrollo de su
autonomia y de los proyectos de vida, sin distincién
de raza, religién, etnia, ideologia o condicién
economica y social. La violencia sexual se considera
como uno de los eventos prioritarios.

Acuerdo Distrital 152 de 2005

“Por el cual se modifica el Acuerdo 12 de 1998 y se
adoptan medidas para la atencion integral a victimas
de violencia intrafamiliar y violencia y explotacion
sexual”, que en su articulo 1 crea el Consejo Distrital
para la Atencion Integral a Victimas de la Violencia
Intrafamiliar y Violencia y Explotacién Sexual, como
cuerpo consultor y asesor encargado de formular??
politicas que articulen los programas de las entidades
responsables en Bogota D.C.

Decreto 4545 del 2007
Anti tramites en salud.
Resolucién 412 del 2000

Guia del menor maltratado y Guia de la mujer
maltratada.

Circular 010 de 2007, de la Secretaria
Distrital de Salud, sobre Atencién a
Presuntas Victimas de Violencia Sexual

Dirigida a las Empresas Promotoras de Salud de los
regimenes contributivo y subsidiado, Instituciones
Prestadoras de Salud IPS, Empresas Sociales del
Estado adscritas e instituciones de los regimenes
especiales de salud distritales, profesionales inde-
pendientes, asociaciones de usuarios y Copagos.

LOS DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS:?3

Derecho a las condiciones de salud, nutricionales,
afectivas, educacionales y ambientales apropia-das
para el desarrollo arménico de hombres y mujeres
en fodas las etapas del ciclo vital, para favorecer el
nivel més elevado de SSR.

Derecho al ejercicio auténomo de la sexualidad,
de acuerdo con las propias preferencias y a la
profeccién legal de las mismas, incluida o no la
finalidad reproductiva e independiente del sexo, de
la edad, de la raza, de la creencia religiosa y del
estilo de pareja.

Derecho a una educacién sexual y reproductiva
desde la infancia, no sexista, que favorezca el
autoconocimiento, el autocuidado, y el ejercicio
de una sexualidad y una reproduccién libre,
gratificante y responsable.

Derecho de todos los individuos y parejas a decidir
libre y responsablemente sobre el nimero de
hijos y el espaciamiento entre ellos, a que sean
fruto de una maternidad deseada, libre, segura y
compartida, y a disponer de la informacién y los
medios para ello.

Derecho a servicios de salud sexual y reproductiva
integral  (métodos anticonceptivos, maternidad
saludable, atencién del climaterio, promocién,
prevencién, atencién y control de las ITS, VIH/
Sida y cdncer del aparato reproductivo y de
mama), eficientes, oportunos, de buena calidad y
humanizados, dentro de las condiciones éticas, de
intimidad, confidencialidad, respetoy conocimiento,
basados en una informacién correcta, que respete
los valores culturales y las creencias religiosas, en
el marco de lo reglamentado en el SGSSS”.

Derecho a un trato equitativo y no discrimi-natorio,
en el trabajo, en instituciones educativas o en
contextos sociales, por condiciones asociadas al
estado civil, el embarazo, tener hijos, tener ITS/
VIH/Sida, tener cancer del aparato reproductivo o
por la edad, y a vivir y frabajar en un ambiente sin
riesgo para la fecundidad y la reproduccién.

Derecho de hombres y mujeres en todas las edades
a no ser maltratados ni violentados sexualmente y a
adoptar decisiones relativas a la reproduccion, sin
sufrir discriminacién, coa-cciones ni violencia, de
conformidad con lo establecido en los documentos
de DDHH y en la Constitucién Politica.

21 Politica Publica para las Familias en Bogota, Alcaldia Mayor, Bogota Sin Indiferencia: Un compromiso social contra la pobrezay la

exclusion, 2007.

22 Consultado en: http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Norma1.jsp?i=16212#0

23 Ministerio de La Proteccion Social, 2002.
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Garantia del Derecho a la Salud en la atencion
a victimas de violencia sexual, por parte
de la entidad territorial, aseguradoresy

prestadores de servicios de salud

oy se acepta que el proceso salud enfer-

medad constituye la sintesis de un conjunto

de determinaciones que operan en una
sociedad concreta y que producen, en diferentes
zonas socioespaciales y en los grupos que las
habitan, la aparicién de riesgos y potencialidades
caracteristicas”,?* y que la situacién de salud obe-
dece a las determinaciones dadas por las formas
de reproduccién social, como alimentacion, re-
poso, proteccion frente al ambiente, recreacion,
comunicacion social e interpersonal, actividades
educativas, religiosas, culturales y rituales, acceso a
los servicios de salud, entre otras.

La salud y la enfermedad resultan de procesos de
interaccion complejos, como las condiciones his-
toricas y las relaciones sociales. La salud significa
que las personas se encuentren bien donde viven,
accedan a los servicios que necesitan, se desem-
pefien en las actividades que prefieran y, como
consecuencia, alcancen el desarrollo pleno de su
autonomiay dignidad; es decir, estén satisfechas con
la realizacion cotidiana de su proyecto vital y tengan
expresiones diferenciales acordes a las condiciones
de género, etnia, clase social, territorio, capacidades
y habilidades.?®

Teniendo en cuenta estas apreciaciones, el Plan
de Desarrollo Distrital Bogota Positiva: para vivir

mejor, propone espacios de vida donde retne la
equidad con dignidad, expresada como igualdad de
oportunidades reales y disfrute de los derechos, en
una dindmica de realizacion personal y colectiva;
orientada al logro de una ciudad humana, donde
las personas sean el principio y el fin, desde la
perspectiva de sus derechos, pero también exaltando
al maximo sus virtudes y capacidades.®

Este enfoque supone una concepcién y una definicion
de la salud amplia e integral, optando por un modo
promocional que incluye la calidad de vida como
factor que determina los procesos salud-enfermedad
en la poblacion, atendiendo a las siguientes consi-
deraciones:

« La salud se afecta con la enfermedad, pero
no se reduce en la ausencia de enfermedad.
La salud debe entenderse como un proceso
que posibilita el desarrollo del proyecto vital
humano, de las comunidades y de la sociedad
en general.?

« Todas las personas, sin importar si estan
enfermas o presentan alguna limitacién fisica
0 mental, tratan de vivir de la mejor manera
posible, lo cual requiere de unas condiciones
de calidad de vida que les permitan realizar
tal aspiracion.

24 Breilh, J., “La salud-enfermedad como hecho social”, en: Deterioro de la vida en Ecuador. Quito, Ecuador, 1989.

25 Plan Distrital de Salud, 2008.

26 Bogota Positiva: por el derecho a la ciudad y a vivir mejor. http://www.bogota.gov.co/portel/libreria/php/decide.php. Visitado 11 de

enero de 2008
27 Tomado de Politica Distrital de Salud Mental, 2008.
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Autores: Alvaro Girén Cepeda, Maria Cristina Arboleda Angulo,

Adalgiza Reyes, Luz Helena Rua Martinez.
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« La vida ocurre en relaciones sociales y en
condiciones materiales que la hacen posible,
de manera que tanto la salud como la enfer-
medad estan determinadas por condiciones
y medios, mas o menos disponibles, segun el
lugar que se ocupe en la sociedad.

« Por esto, pensar en salud requiere tener en
cuenta la calidad de vida de las personas y las
opciones auténomas que conducen a ella, aiin
en situacién de enfermedad o discapacidad.

Hoy es un reto para la ciudad, a pesar de los
avances logrados en el abordaje de la violencia
sexual, entender la integralidad de las personas
desde sus necesidades, lo que implica hacer
una lectura completa de éstas desde: afecto,
proteccién, supervivencia, participacién, identidad,
libertad y autonomia, disfrute del tiempo libre,
apropiacion de conocimiento, entornos Optimos;
necesidades estas que deben leerse a través de la
estrategia promocional,?® construyendo el proceso
metodoldgico antes descrito de manera que se
definan acciones que, a través de la promocion,
restitucion de la autonomia individual y colectiva y
la equidad, contribuyan a mejorar la calidad de vida
de la poblacion acorde a su etapa de ciclo de vida y
a sus condiciones. Las funciones de la salud publica
tienen en este enfoque un espacio propicio para su
realizacion.

Las funciones de la Secretaria Distrital de Salud
(SDS), como ente territorial dentro del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), se
soportan, de una parte, en las definiciones dadas en el
Marco de las Funciones Esenciales en Salud (FESP)
y, de otra, por las orientaciones consagradasen la Ley
715 de 2001 sobre los recursos y competencias.?

Por otro lado, la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS) ha puesto en marcha la iniciativa “La
salud publica en las Américas”, que se dirige a la
definicion y medicion de las FESP como base para
mejorar la practica de la salud publica y fortalecer el
liderazgo de las autoridades sanitarias en todos los
niveles del Estado.

Las funciones esenciales de la salud publica
(FESP) competen al Estado en sus niveles central,
intermedio y local, y se relacionan con el monitoreo
del estado de salud, para identificar los problemas
de salud de la comunidad; ademas, son funciones de
la salud puablica: el diagnéstico e investigacion de los

problemas de salud y de los riesgos en la comunidad;
la informacién, educacién y empoderamiento de
las personas en temas de salud; la movilizacion de
asociaciones comunitarias para identificar y resolver
problemas de salud; el desarrollo de politicas y
planes que apoyen la salud individual y colectiva; el
cumplimiento de leyes y regulaciones que protejan la
saludydenseguridad; lavinculacion de las personasa
servicios de atencion de salud y garantia de provision
de servicios de salud donde no estén disponibles; la
garantia de recursos humanos competentes para la
salud publicay la atencién de salud; la evaluacion de
la eficacia, accesibilidad y calidad de los servicios de
salud individual y colectiva; y la investigacion sobre
nuevos enfoques y soluciones innovadoras para los
problemas de salud.

De esta forma, la funcion rectora en salud consiste en
“el ejercicio de las responsabilidades y competencias
sustantivas de la politica publica en salud, que le
son propias e indelegables en el contexto del nuevo
esquema de relaciones entre gobierno y sociedad en
el Estado moderno; que es competenciacaracteristica
del gobierno y es ejercida mediante la Autoridad
Sanitaria. Su propoésito es definir e implementar
las decisiones y acciones publicas para satisfacer
y garantizar, en el marco del modelo de desarrollo
nacional adoptado, las necesidades y legitimas aspi-
raciones en salud del conjunto de los actores sociales”
(OPS — OMS, 2006). La evaluacion de esta funcion
rectora constituye para los tomadores de decision
una herramienta fundamental de planeacién, que
permite avanzar en los procesos que muestran for-
taleza en su desempefio y tomar decisiones sobre
areas prioritarias de intervencion.

Asi, a partir de los resultados de los informes de
evaluacion de la funcion rectora, las autoridades
sanitarias pueden establecer:

a. Lanecesidad deimpulsar procesos normativos
que permitan al ente territorial asumir las
funciones y desarrollo de competencias para
un proceso real de rectoria sanitaria.

b. El desarrollo de un sistema de informacion
a nivel de todos los procesos que alberga la
responsabilidad de la rectoria sanitaria y
continua, identificaindose este sistema como
unade las mayores debilidades del sector para
la toma de decisiones, asignacion de recursos,
seguimiento, control y evaluacion.

28 Se define la Estrategia Promocional de Calidad de Vida y Salud como el esfuerzo colectivo que busca la preservacion y desarrollo de la

autonomia de individuos y colectividades, para hacer efectivos los Derechos Sociales.

29 Las competencias y responsabilidades de los entes territoriales, asi como de los aseguradores y prestadores de servicios de salud, se

deben complementar y cumplir de acuerdo a lo estipulado en el Decreto 3039 de 2007, por el cual se adopta el Plan Nacional de Salud

Pablica 2007-2010)
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c. Los procesos de descentralizacion acom-
pafados de bases normativas y legales que
permitan la asuncién de competencias y re-
sponsabilidades a nivel territorial, para poder
regular, fiscalizar y conducir efectivamente el
sector.

Competencias de los entes
territoriales en materia de
atencion de personas victimas
de la violencia sexual

La Ley 715 de 2001, por la cual se dictan normas
organicas en materia de recursos y competencias de
conformidad con los articulos 151, 288, 356 y 357,
(Acto Legislativo 01 de 2001) de la Constitucidon
Politica, y se dictan otras disposiciones para
organizar la prestacion de los servicios de educacion
y salud, entre otros, le otorga a los entes territoriales,
en este caso a la SDS, las siguientes competencias
relacionadas con la direccién del Sector Salud:*°

« Formulacion de planes, programas y pro-
yectos para el desarrollo del Sector Salud y
del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, en armonia con las disposiciones del
orden nacional.

« Adopcion, definiciéon y evaluacién de normas,
politicas, estrategias, planes, programas y
proyectos del Sector Salud y del Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

- Asistenciatécnicay asesoriaalas instituciones
publicas que prestan servicios de salud en su
jurisdiccion.

« Supervisiony recaudo de los recursos propios,
los cedidos por la Nacion y los del Sistema
General de Participaciones con destinacién
especifica para salud, y administracion de los
recursos del Fondo Distrital de Salud.

» Vigilancia y control en el cumplimiento de
las politicas y normas técnicas, cientificas y
administrativas que expida el Ministerio de
Salud.

« Adopcion, implementacion, administracion y
coordinacién de la operacion en su territorio
del Sistema Integral de Informacién en Salud,
asi como generar y reportar la informacion
requerida por el Sistema.

« Promocién de la participacion social y del
ejercicio pleno de los deberes y derechos
de los ciudadanos en materia de salud y de
seguridad social en salud.

Ejecucion de las acciones inherentes a la
atencion en salud de las personas declaradas
por via judicial como inimputables por
trastorno mental o inmadurez psicoldgica,
utilizando los recursos nacionales de des-

tinacion especifica.®

LA VIOLENCIA SEXUAL SIEMPRE ES UNA
URGENCIA:

Cuando una persona es detectada o hace consulta
por posible violencia sexual, debe brindarse
atencién inmediata, independiente del tiempo de
los hechos. Siempre la victima de violencia sexual
se encuentra en una situacién de crisis, que pone
en peligro su vida. Se deben desarrollar todas
las “acciones en el primer contacto con el Sector
Salud” que amerite el caso, ademas de articulacion
con los sectores que se necesite para garantizar la
continuidad del Proceso Integral de Atencién.

Lo violencia sexual, desde su definicién, es
una urgencia. Como urgencia no tiene pagos
compartidos ni ofros condicionantes (semanas
minimas de cotizacién) para su atencién inmediata,
en ninguna parte del territorio nacional.

Es una urgencia particular, dado que altera “(...)
la integridad fisica, funcional y/o psiquica (...) en
diversos grados de severidad, comprometiendo la
vida o funcionalidad de la persona, y (...) por tanto
requiere de la proteccién inmediata de los servicios
de salud, a fin de conservar la vida y prevenir
consecuencias criticas presentes o futuras”. La
definiciéon de urgencia dada por la Resolucién
5261 de 1993 no la condiciona a evento agudo
o crénico. Desde esta perspectiva, el abuso que
ha venido progresando desde largo fiempo atrds
es también una urgencia. Esa particularidad
determina que su atencién pueda darse en
cualquier momento del desarrollo del evento y
que el término de la atencién inicial, que busca
la estabilizacién del(la) paciente, se extienda lo
necesario para esa estabilizacién y comprometa los
“(...) recursos humanos, materiales, tecnolégicos y
financieros (...) indispensables e inmediatos {...)
para alcanzarla”.

30 Las competencias y responsabilidades de los entes territoriales, asi como de los aseguradores y prestadores de servicios de salud, se
deben complementar y cumplir de acuerdo a lo estipulado en el Decreto 3039 de 2007, por el cual se adopta el Plan Nacional de Salud
Publica 2007-2010.

31 ibid.
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Cuando una victima de violencia sexual hace
consulta o es defectada (sea nifio, nifa, joven,
mujer u hombre), quizd sea este el Gnico contacto
de la victima con las instituciones, y, de lograrse
esta “captacién”, podrd iniciarse una atencién
integral desde los diferentes sectores (Justicia,
Salud, Proteccién, Bienestar Social, Educacién) a
fin de minimizar el dafo.

Cuando la victima de violencia sexual busca ayuda
es porque siente que la necesita. En esfos casos,
cuando se busca ayuda por iniciativa propia, por
lo general la victima se encuentra en lo mds grave
de su crisis o peligro; por esta razén requiere
atencién inmediata.

Cuando es visibilizado un caso de violencia sexual,
se ponen en crisis y conflicto varias situaciones
individuales, familiares y sociales de alto riesgo
para la victima y para ofras victimas potenciales
del nicleo familiar, lo cual requiere un abordaje
integral urgente.

Pese al marco normativo, el abordaje de la violencia
sexual y el acceso a la atencién desde el Sector Salud
tienen hoy dia multiples barreras que impiden a los
nifios, nifias, jévenes, mujeres y hombres victimas
de violencia sexual acceder a los servicios de salud,
y por tanto son barreras para garantizar el Derecho
ala Salud.

Algunas de las barreras de acceso, que ademas
revictimizan, son:

Barreras para la adecuada
atencion de victimas de violencia
sexual

Problemas con el aseguramiento

Las personas victima de violencia sexual pueden
encontrar barreras de acceso en su atencion, entre
otras por algunas de las siguientes causas:

Barreras por desconocimiento de las
instituciones

- Desconocimiento de las instituciones de los
procedimientos para activar las acciones de
protecciony atencién de las personas victimas
de violencia sexual, sin red de apoyo socio-
familiar.
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- No se considera la violencia sexual como una
urgencia, si los hechos no han ocurrido pocas
horas antes.

- Exigencia de pagos compartidos por parte
de las instituciones de salud, ignorando la
gratuidad establecida por la Ley 360 de 1997,
articulo 15, para la atencion de victimas de
violencia sexual

Barreras administrativas para el ingreso al
sistema de atencién en salud

- La persona no aparece en bases de datos que
acrediten su condicion de afiliacion al SGSSS
(Sisben, Fosyga, EPS, otras).

« No autorizacion de la atencion por parte de
quien actia como asegurador (EPS, entes
territoriales, regimenes especiales, etc.).

« Desactualizacion de la informacion contenida
en bases de datos sobre la condicién de afi-
liacion al SGSSS de las victimas, generando
cruces entre los regimenes, aparentes retardos
en las cotizaciones, entre otras situaciones
que son utilizadas como justificacién para la
negacion del servicio.

« Ausencia o cruce de informacion entre bases
de datos de otros entes territoriales.

« Negacion de la atencion a menores de edad
0 compafieros(as) de cotizantes al Régi-
men Contributivo, por no aparecer como
beneficiarios.

Barreras en la atencioén:

- Falta de integralidad en el manejo requerido,
por su fragmentacion en diferentes niveles de
atencion y en diferentes aseguradores.

« Alingreso, en la porteria, recepcion o médulo
de informacion, se indagan las razones o
motivos de consulta. Igual sucede en las
dependencias responsables de la facturacién.
Los auxiliares y demés personal de salud
no tienen respeto por la confidencialidad e
intimidad de la persona victima y proceden a
interrogarla.

« Asignacion de citas tardias, con intervalos
prolongados, generando el riesgo de que la
persona desista de la atencidn o presente com-
plicaciones fisicas, emocionales y mentales.

- La atencion se realiza en sitios que no ga-
rantizan la privacidad, en condiciones
deplorables.

« Vulneracién de la dignidad de la victima
solicitando la desnudez y el tener que dejar
sus prendas como evidencia.



—_— = Protocolo para el abordaje integral de la violencia sexual desde el Sector Salud

- Seobligaalavictimaasolicitar autorizaciones
en diferentes momentos, con diferentes insti-
tuciones o personasy paradiferentes servicios,
y se le obliga con frecuencia a repetir el relato
de los hechos.

Barreras socioeconémicas

« Barreras geograficas y econémicas, deter-
minadas por la necesidad de desplazamiento
en busca de la autorizacién de la atencién,
reclamo de medicamentos y de la atencion
misma.

« Exclusion del POS de algunos medicamentos
y servicios.

Otras barreras

- Falta de documento de identidad.
« Documentos en manos del agresor.

La Secretaria Distrital de Salud, en atencion a
la garantia al Derecho a la Salud, a través de las
herramientas de la legislacion actual y en armonia
con la Red de Prestadores de Servicios Publicos y
Privados, busca evitar la revictimizacion, garantizar
los derechosy lograr calidad de vida para estos nifios,
nifas, jovenes, mujeres y hombres.

Entreloscompromisosdel Sector Salud esimportante
resaltar los siguientes:

- Garantizar el acceso a servicios de salud a
toda victima de violencia sexual (Circular 009
del 2007 de la Secretaria Distrital de Salud).

- Garantizar la atenciéon a toda victima de
violenciasexual, eliminando larevictimizacion
y barreras como los tramites administra-
tivos, la fragmentacion del sistema y barreras
geograficas debido a la ubicacién lejana al
domicilio de los puntos de atencién.

Las Instituciones Prestadoras de Ser-
vicios de Salud, publicas y privadas,
deben garantizar la disponibilidad de los
elementos necesarios para la toma de
muestras y evidencias, y la cadena de
custodia en la atencién integral a victimas
de violencia sexual (Resolucién 412 del
2000, Ley 906 del 2004, Nuevo Cédigo
de Procedimiento Penal Colombiano,
Circular 022 de 2007).

Compromiso de los aseguradores
del Sistema General de Seguridad
Social en Salud

En el sitio de atencion, se garantizara la atencion
integral necesaria, con oportunidad, sin barreras
por trdmites administrativos entre las IPS y las EPS.
Se haran los trdmites necesarios para autorizacion
de servicios, envio de muestras de laboratorio entre
los diferentes niveles de atencién y la facturacién a
cada asegurador, segin el componente que le corres-
ponda por ley (Decreto 4545 de 2007). Las EPS
garantizaran el pago por los servicios necesitados
en cada caso (Ley 100 de 1993), para facilitar el
cobro de cada componente requerido en la atencion,
a quien corresponda.

Los pagos se hacen dentro de los términos esta-
blecidos por la norma vigente (Ley 1122 de 2007,
Decreto 4545 de 2007).

Las EPS deberan garantizar la red de atencién de facil
acceso a victimas de violencia sexual y garantizar
la existencia de equipos iddneos de atencion inter-
disciplinaria integral.

Para ver Cuadro de competencias en salud, ver anexo No. 1

Obligaciones de las Instituciones

Prestadoras de Servicios de Salud
en la atencion integral a victimas
de violencia sexual

Toda Institucion Prestadora de Servicios de Salud,
publica o privada, en todos los niveles de atencion,
debe:

1. Garantizar la primera atencion a la victima de
violencia sexual.

2. Definir quién da aviso inmediato a la Policia
Judicial, ante lallegada de un caso de violencia
sexual.

3. Conocery aplicar larutabasicade lalocalidad:
mecanismos y teléfonos para contactar como
minimo a:

- Policia Judicial.

- Proteccion: Comisaria de Familia o
Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar.

- Referente Red del Buen Trato.

- Laboratorios para referenciar muestras
clinicas.
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4. Contar con los mecanismos para que todo el
personal de la institucion esté capacitado de
forma permanente en la atencion a realizar
desde su cargo: administrativo, de atencién en
salud, seguridad, servicios generales y otros
(como parte de la capacitaciéon al ingreso a
laborar en la institucién y como educacion
continuada periddica).

5. Garantizar de forma permanente la dispo-
nibilidad de elementos para la toma, embalaje
y rotulado adecuado de evidencias. Asi como
los formatos de registro bésicos: historia
clinica, hoja de registro de cadena de custodia,
formatos de ficha SIVIM.

6. Definir y garantizar el eficaz tramite a los
laboratorios de las muestras solicitadas en
la basqueda de embarazo e infecciones de
transmision sexual, y los mecanismos para
su envio rapido, oportuno y adecuado; la
recepcion de resultados y la adecuada forma
de hacer llegar los reportes a la victima, al
médico tratante y al Sistema de Justicia.

7. Designar un lugar adecuado para el al-
macenamiento transitorio de los elementos
materia de prueba o evidencias.

8. Definir claramente los responsables de estos
almacenes.

9. Definir rutas de comunicaciéon claras con la
Policia Judicial, para que esta institucion
haga la recepcion pronta y oportuna de las
evidencias.

10.Realizar comunicacién con Vigilancia Epide-
mioldgica de la ESE responsable de la loca-
lidad, para notificar el caso, diligenciar la
ficha SIVIM y enviarla por fax (ver directorios
en anexo N° 2 y anexo N° 3); esta notificaciéon
es muy importante en la articulacién para la
continuidad del proceso integral de atencion
y en la vigilancia epidemioldgica para la
garantia de derechos.

11. Asegurar la remision adecuada y efectiva
para que haga la continuidad terapéutica que
requiera el caso.

12.Garantizar la continuidad del proceso de
atencion bio-psicosocial.

13. NO COBRAR copagos ni cuotas mode-
radoras. La atencidon a victimas de
violencia sexual debe ser gratuita.

Vigilancia epidemioldgica de
la violencia intrafamiliar, el
maltrato infantil y la violencia
sexual?®?

La vigilancia epidemiolégica es el proceso orientado
a asegurar la notificacion -inmediata y periddica-,
la canalizacion y el seguimiento de los “casos iden-
tificados de violencia intrafamiliar, maltrato infantil
y violencia sexual”, en el Area de Vigilancia en
Salud Publica de las Empresas Sociales del Estado,
con el propdsito de facilitar su atencién integral y
oportuna.

Las instituciones publicas o privadas prestadoras
de servicios de salud, que tienen la responsabilidad
y adquieren el compromiso de informar los casos
de violencia intrafamiliar y delitos sexuales, segin
los requerimientos establecidos por el Sistema de
Vigilancia en Salud Publica, deben tener en cuenta
que la notificacién de un caso sera inmediata, cuando
el suceso reviste riesgo de fatalidad desnutricion
severa, lesiones fisicas graves, trastorno emocional
asociado a maltrato- o en los casos de posible
violencia sexual.

LaEmpresa Social del Estado (ESE) de lalocalidad en
quesecaptainicialmenteelcaso-independientemente
de que los hechos hayan ocurrido en la localidad en
donde se ubica la ESE-, es responsable de ingresar
la informaci6n a la base de datos, notificar, facilitar
la denuncia y realizar su canalizacién oportuna en
procura de la atencion integral de la victima.

Para garantizar dicha atencion, la ESE de la lo-
calidad de origen -en donde reside la victima-,
siempre asumira las labores de seguimiento, asi
como la orientacién dirigida al cumplimiento de las
competencias de aquellas entidades involucradas en
su atencién.

La Institucién Prestadora de Servicios de Salud
(IPS) privada que capte un caso de violencia sexual,
debera diligenciar el formato de captura de datos del
Sistema de vigilancia epidemiol6gica de la violencia
intrafamiliar, el maltrato infantil y los delitos
sexuales (SIVIM), y enviarlo dentro de las 24 horas
siguientes a la ESE de primer nivel de la localidad
adonde corresponda dicha IPS. La ESE respectiva
estard en la obligacion de iniciar el seguimiento del
caso correspondiente.

Para evitar duplicidad en los registros, sera la ESE
que capta inicialmente el caso la responsable del
ingreso de datos al SIVIM. El cumplimiento de esta

32 Tomado de la ficha de Vigilancia Epidemioldgica de Casos de Violencia Intrafamiliar, Maltrato Infantil y Delitos Sexuales SIVIM, Plan

de Intervenciones Colectivas, Secretaria Distrital de Salud, 2008.
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disposicion exige lacomunicacién efectivay oportuna
entre las ESE de las diversas localidades, y entre ellas
y las IPS de cada localidad. En este sentido, es deber
de las instituciones informar acerca de las demoras
en la atencion por parte de las IPS, la notificacion y
la canalizacion de los casos identificados a través del
sistema.

Mediante el SIVIM se logra realizar y facilitar el
seguimiento, asi como la atencién integral de los
casos identificados en pro de la restitucion de los
Derechos de las Victimas, a través de la articulacion

29

con las Redes del Buen Trato y los Consejos Locales
de Atencion Integral a Victimas de Violencia
Intrafamiliar, Violencia y Explotacion Sexual.

Si la victima se niega a esta notificacion, y es mayor
de edad, puede omitirse su nombre en la ficha,
haciendo la aclaracion respectiva y, de esta forma,
enviar la notificacién. Es muy importante conocer
el nimero de casos y las circunstancias en que se
presentan, respetando los derechos de las victimas
de violencia sexual.
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EXxperiencias que promueven la
salud y calidad de vida de ninos y
ninas desde el Sector Salud

Salud Integral para la Infancia,
SIPI. Una buena practica de
promocion de la salud y
prevencion de los riesgos y la
enfermedad desde los servicios
de salud*?

(SIPI1) busca “acompafiar y estimular al nifio

en su proceso de crecimiento y desarrollo,
promoviendo su autoestima, autonomia, creatividad,
felicidad, solidaridad, salud y resiliencia”. Brinda
apoyo a la familia y estimulos al nifio para que, en
la cotidianidad, se tengan siempre presentes estas
metas de proceso, como orientacion permanente de
la crianza. Pretende brindar elementos claves para
el desarrollo del proyecto de vida, que consciente o
inconscientemente todos los seres humanos elaboran
desde la adolescencia, luego de “encontrar sentido
de vida”.

EI Programa de Salud Integral para la Infancia

Enfoque de desarrollo y Derechos Humanos

En el Informe mundial sobre la violencia y la
salud (OMS, 2002) se recomienda la intervencion
con enfoque de desarrollo. Los investigadores han
permitido comprender la importancia de alentar
sistemas de crianza de la infancia que permitan
mejorar la paternidad y lograr que sea mas
equilibrada respecto al género, con el objeto de
prevenir la violencia sexual.

Se reconoce la efectividad de la intervencion en los
diferentes momentos del ciclo vital con énfasis en:
1) la gestacion, 2) la nifiez (distinguir el contacto
“bueno” del “malo” y fortalecer la capacidad y
confianza para lograr el control de su propio cuerpo)
y 3) laadolescencia (establecer limites de la actividad
sexual y diferenciar claramente las relaciones
sexuales de la violencia y la coaccion).

El nifio y la nifia son seres Unicos e irrepetibles que,
no obstante sus diferencias y su rapido proceso de
crecimiento y desarrollo, tienen caracteristicas
que comparten con otros nifios y nifias de edades
similares. El y ella son los gestores de su propio
desarrollo; los padres, madres y otros adultos sig-
nificativos, como buenos puericultores, deberan ser
sus acomparfantes afectuosos e inteligentes durante
su proceso vital. Ademéas de su afecto, elemento
primordial en el acompafiamiento para el desarrollo,
es conveniente que el adulto disponga de ciertas
pistas u orientaciones generales para brindar este
apoyo.

Dentro de este contexto, el programa SIPI es una
propuesta de promocion de la salud y prevencion de
la enfermedad (con énfasis en la primera), orientada
al avance en el desarrollo y bienestar humano y
dirigido a la “cultura de la salud”, centrada en la
salud y la vida y no en la enfermedad y la muerte,
como es tradicional en las instituciones prestadoras
de servicios de salud. Se fundamenta en la inmensa
potencialidad de cada ser humano de desarrollar su
herencia genética y de tener acceso a la vida en un
ambiente favorecedor de la plena realizacion como
persona.

33 Material tomado de: Posada, A.; Gomez, J.F.; Ramirez, H., El nifio sano, 32 edicion, Bogota, Editorial Médica Panamericana, capitulo

11, pp. 110 — 116, 2005.
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Ademas, el Programa SIPI es una estrategia integral
que se orienta a construir entornos de proteccion
a nifios y nifias a nivel individual, familiar y
comunitario, y le apunta al alcance de metas de
desarrollo, que son bases fundamentales en la
prevencion de la violencia sexual, tanto a nivel de
agredidos como de agresores, partiendo de la idea
de que las metas del desarrollo de un ser humano
son la autoestima, autonomia, creatividad, felicidad,
solidaridad, salud y resiliencia.

Los primeros afios de vida del ser humano son
fundamentales para establecer las interconexiones
nerviosas que facilitaran mayor fluidez del pen-
samiento, la apropiacion del conocimiento y el
ejercicio de las funciones superiores propias de la
especie. El gran poder de asimilacion propio de la
nifiez esun garante paraque laestimulacion brindada
en este periodo de la vida caiga en terreno abonado,
que se revierte posteriormente en productividad
personal y social.

El nifio y la nifia son seres &vidos de experiencias
y conocimientos nuevos, dispuestos a asimilar
e incorporar, a manera de esponja, los modelos
adultos; son investigadores natos que indagan e
innovan ladicamente el mundo circundante; son
seres inmensamente receptivos y propositivos,
que requieren de un apoyo carifioso, consciente y
constante del adulto.

El nifio es un sujeto de derechos, tal como esta
consagrado en la Convencion de las Naciones
Unidas sobre los Derechos del Nifio, en su articulo
3 “(...) el interés superior del nifio”; en su articulo
6, “los Estados partes garantizaran en la maxima
medida posible la supervivencia y el desarrollo del
nino”; en el articulo 26, “(...) derecho a beneficiarse
de la seguridad social (...)”, y en el articulo 27 “(...)
reconocen el derecho de todo nifio y nifia a un nivel
de vida adecuado para su desarrollo fisico, mental,
espiritual, moral y social”. Esto confirma el consenso
mundial sobre la importancia de brindar al nifio, en
su familia, en las instituciones y en la sociedad en
general, oportunidades para su desarrollo integral.

El nifio y la nifia son agentes indispensables para el
desarrollo de los colectivos humanos, son la base y
fundamento del proceso de construccién del tejido
cultural y social; la inversion que se haga en la
infancia tiene impacto y durabilidad en el tiempo,
lo que garantiza una mayor sostenibilidad de la
humanizacion, a la que se aspira con intensidad en
nuestro planeta.

Ademaés, el nifio y la nifia son seres muy vulnerables,

que por su fragilidad organica, psicologica y social
requieren de una proteccion y apoyo permanentes.

En las Ultimas décadas, algunas instituciones de
salud han reconocido la necesidad de intensificar
programas de prevencion de enfermedades y
promocion de la salud, que aborden el proceso salud-
enfermedad como parte del proceso vital humano,
con una mirada positiva, dirigida al desarrollo de las
potencialidades para el bienestar y mejoramiento de
la calidad de vida. El programa SIPI es una respuesta
concreta a estas inquietudes, que responden al
cambio de paradigma morbicéntrico por uno mas
salutogénico y vitalcéntrico.

Linea 106, al alcance de los ninos
y las ninas®**

El objetivo general de la Linea 106 es brindar un
espacio de comunicacion telefénica a nifios, nifias y
adolescentes de la ciudad de Bogota, que propenda
por el fortalecimiento de factores protectores,
con el fin de promover buen trato y salud mental,
bajo el enfoque promocional de calidad de vida, la
perspectiva de derecho, género y equidad.

Los objetivos especificos de la Linea son:

- Detectar en el didlogo y con la participacion
practica del nifio, nifia o adolescente, facto-
res de su entorno que faciliten y/o dificul-
ten el desarrollo adecuado y positivo de si
mismo(a).

« Generar a partir del nifio o nifia acciones
que le permitan actuar o reaccionar con res-
ponsabilidad en el ejercicio del desarrollo de
su autonomia, mediante la construccion de
alternativas.

- Apoyar a la nifia, nifio o adolescente en el
reconocimiento y validacion de sus vinculos
afectivos, positivos para su desarrollo, como
redes de apoyo que actian en defensa de sus
derechos.

- Potenciar en nifias, nifios y adolescentes,
padres y/o cuidadores, habilidades que les
ayuden a detectar situaciones que vulneren
su calidad de vida.

« Coordinar intra e interinstitucionalmente
con el fin de canalizar la intervencién a las
entidades competentes, de acuerdo a la situa-
cion planteada por el usuario.

34 Documento técnico preparado por el equipo de profesionales de la Linea 106: Rocio Maestre, Myriam Charry Bautista, Astrid Montel,

Carolina Torres.
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La Linea 106 al alcance de los nifios y las nifias es
una accion de salud publica que responde a los
lineamientos de la Politica de Infancia, por la calidad
de vida de nifios, nifias y adolescentes y a la Politica
de Salud Mental del Distrito.

La salud del nifo(a) se define como un recurso
fundamental para la vida digna y el desarrollo.
La salud se construye en la vida cotidiana, en las
pequefias cosas del quehacer diario, tanto como
en las grandes decisiones que procuran pautas de
accion en escenarios publicos.

Por tanto, los espacios fundamentales para la
promocion de la salud son aquellos donde transcurre
la vida de los nifios(as): el hogar, la familia, el barrio,
la comunidad, el jardin, la escuela, el parque, etc., y
las personas que mas hacen promocion de la salud
del nifio(a) son las que comparten su vida cotidiana,
la mayoria de ellas no vinculadas al Sector Salud: los
padres de familia, educadores, jardineras, madres
comunitarias, etc. Es clave reconocer y rescatar
este trabajo y los saberes que todas estas personas
practican. Por ello, la mirada de promocion de la
salud lleva implicita una participacion activa de
los actores esenciales en la vida de los nifios(as),
empezando por la familia.®

Lapromocion de lasalud en la Linea 106 se construye
desde el dialogo, mediante la activa participacion de
nifios, nifias y adolescentes, el reconocimiento y la
percepcion que tienen de si mismos(as) y del rol y
el lugar que juegan en su familia, en la escuela o en
sus diversos espacios de socializacion, como sujetos
de derechos.

Desde su inicio, el 31 de octubre de 1997, y durante
sus 11 afios de funcionamiento, la Linea 106 ha
realizado cerca de 80.000 intervenciones en favor
de la infancia, en promocidn de la salud mental y
el buen trato, a través de orientacion psicoldgica,
acompafiamiento, referenciacion y remision de
eventos prioritarios de salud mental.

Durante el 2007, la Linea 106 realiz6 8900
intervenciones telefonicas en favor de la infancia y
la juventud. Actualmente, se registran 20 razones
por las cuales nifios y nifias se comunican a la Linea,
entre las cuales mencionamos las mas relevantes por
su namero:

Informacion acerca de recursos: un 13% del
total de llamadas corresponde a nifios y nifias que

llaman con el fin de indagar acerca de la existencia
de la Linea y del alcance de los servicios que presta.
En su gran mayoria, son llamadas realizadas por
nifios que, ya sea por los procesos de promocion
local, invitacion por parte de docentes o comentarios
de pares, llaman a la Linea para conocer de primera
mano en qué consiste su trabajo.

Conflictos familiares: el 11% del total de llamadas
corresponde a los nifios, nifias y adolescentes que
exponen conflictos con los adultos que componen el
circulo familiar o con sus hermanos. Frecuentemente
se expresan problemas de comunicacién, confianza y
adecuacion a los roles que se les demanda o desean
tener.

Vida escolar: un 3.5% obedece a llamadas de
nifos, nifias y adolescentes que tienen problemas en
su rendimiento académico o en sus relaciones con
docentesy directivos. Si bien estas situaciones suelen
estar correlacionadas con cuestionamientos iden-
titarios, problemas de motivacion y socializacién o
presion porresultados, los nifios, niflasy adolescentes
suelen percibirlos como territorializados en el
ambito escolar y, por tanto, buscan mecanismos de
afrontamiento que sean estratégicos dentro de este
espacio.

Relaciones entre pares: nifios y adolescentes
narran problemas referidos a las relaciones entre
personas de la misma franja etarea, como cuestiones
relativas a la amistad y sus limites, la segregacion
y las dificultades para hacer amigos y amigas.
Generalmente, los nifios buscan herramientas para
comprender sus deseos y acciones y los de sus pares,
con el fin de tomar una posicién mas activa en lo que
les sucede y dentro de sus grupos.

La soledad: son nifios y adolescentes que informan
estar aburridos o con falencias de atencién por parte
de sus padres. En estos casos, las intervenciones
de los profesionales estan dirigidas a hacer un
acompanamiento ladico con fines pedagogicos,
empoderar en los procesos de socializacion y buscar
mutuamente estrategias para hacer buen uso del
tiempo libre.

Sexualidad: involucran a poblacion adolescente
con conflictos relativos a su identidad sexual,
estrategias de seduccion, las consecuencias de una
vidasexual activay laaparicion de caracteres sexuales
secundarios sobre los que no se tiene claridad.

35 Politica de Salud para la Infancia en el Distrito Capital. Observatorio sobre Infancia, Universidad Nacional, agosto, 2001.
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Redes del Buen Trato en el Distrito
Capital 3¢ Lla prevencién de la violencia sexual es

considerada la infervencién mds impor-tante
para disminuir la incidencia, re-peticién y
secuelas de esta misma. La educacién para
lo prevencién deberd tener como enfoque
los Derechos Humanos y orientarse a la
transformacién de las relaciones inequitativas
entre los sexos y las generaciones, y a la
busqueda de relaciones solidarias fundadas en
el respeto de los derechos.

Las redes de prevencion y atencion de la violencia
intrafamiliar, violencia sexual y maltrato infantil son
una experiencia de articulacién interinstitucional
e intersectorial, que se orienta a una lectura de
necesidades en el territorio y a la construccion de
respuestas en los planos comunitario, sectorial
y trans-sectorial, que garanticen la integralidad,
oportunidad y calidad de vida y promocion del buen
trato en cada una de las 20 localidades de Bogota.
Son un mecanismo de cooperacion y complemen-
tacion institucionales, con una historia de cerca de
15 afios.

Actualmente, las Redes Locales de Buen Trato estan
articuladas a los Consejos Locales de Atencién
Integral a Victimas de Violencia Intrafamiliar,
Violencia y Explotacién Sexual.

Las Redes del Buen Trato son sistemas abiertos,
democraticos y participativos, de instituciones
y personas que articulan experiencias Yy
conocimientos, servicios y programas, disciplinas,
funciones y competencias y recursos y esfuerzos
para prevenir y atender integralmente la violencia
intrafamiliar, el maltrato, y promover relaciones de
convivencia democratica en la familia. Participan
en ellas instituciones, organizaciones sociales y
lideres comunitarios. Esta estrategia ha adelantado
actividades de sensibilizacion y formacién de fun-
cionarios publicos y participacion comunitaria.

Uno de los logros de las Redes Locales de Buen
Trato ha sido la construccion y formulacion de los
planes distrital y locales de Prevencion de Violencia
Intrafamiliar, en los cuales la violencia intrafamiliar,
el maltrato infantil, la violencia y explotacion
sexual se consideran fenémenos que contemplan
un analisis simultdneo de mudltiples variables, lo
cual exige un abordaje sistémico, interdisciplinario
e interinstitucional, para la generacion de procesos
de cambio social, cuyo objetivo es establecer la
convivencia pacifica y los mecanismos consensuados
paralaresolucion delos conflictos.” Laconsolidacion
de una sociedad se fundamenta en el respeto de
los derechos del otro e implica la concertacion de
esfuerzos alrededor de la prevencion del uso de la
violencia y la promocién de los Derechos Humanos.

36 Tomado de Modelo de identificacién de casos de violencia intrafamiliar, maltrato infantil y delitos sexuales, Redes del Buen trato,
Alcaldia Mayor de Bogotd, Secretaria de Gobierno, 2003, y Plan Distrital para la Prevencion de la Violencia Intrafamiliar, el Maltrato
Infantil, la Violencia y Explotacion Sexual, 2006 -2007.

37 Alcaldia Mayor de Bogotda, 2004. Secretaria de Gobierno, 2003.
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CAPITULO 4

as acciones preventivas se deben llevar a cabo

en todos los estratos de la sociedad, la familia,

el entorno comunitario, la escuela y las insti-
tuciones del Estado. Ademas, se debe trabajar en los
tres niveles de prevencion: primaria, secundaria y
terciaria, explicados a continuacion.

Prevencion primaria

La prevencion primaria tiene por objeto reducir la
aparicion de nuevos casos de violencia sexual. Se
centra en la ensefianza de cémo evitar la violencia
sexual y qué medidas tomar ante determinadas
situaciones. Se recomienda involucrar en los
alcances de este nivel de prevencion a los nifios,
nifas, adolescentes y personas adultas.

El papel educativo de padres, madres, maestros y
maestras es fundamental y debe estar encaminado
a fomentar valores asociados con el respeto por
el cuerpo y por la sexualidad, la convivencia en
democracia en los vinculos familiares, los Derechos
de los Nifios y Nifias y el autocuidado de la salud.
La familia y la comunidad educativa cumplen un
papel fundamental en la deteccion, reduccion y
eliminacion de factores de riesgo y en el estimulo de
factores protectores.

Los programas educativos deben estar enfocados
hacia los siguientes temas:

» Desarrollo humano.

« Conocimiento de los Derechos de los Nifios y
las Nifias (Convencidn sobre los Derechos del
Nifo)

« Conocimiento de los Derechos Humanos,
Sexuales y Reproductivos

« La equidad y la igualdad de oportunidades
entre mujeres y hombres

« Respetoy valoracion por el cuerpo:

35
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Prevencion de la
violencia sexual

- Diferencias entre caricias y manoseo o
manipulacion indebida de los genitales y
del cuerpo

- Diferencias entre secreto apropiado y no
apropiado

- Ensefar a decir NO ante situaciones ame-
nazantes o desagradables (asertividad)

« Técnicas de autoproteccion.

Para romper el silencio sobre la violencia sexual, en
especial contra las nifias y los nifios, es importante
que toda la comunidad conozca que:

- La violencia sexual es una vulneracion de
Derechos Humanos

- Laviolencia sexual es un delito castigado por
laley

« Los agresores temen a la ley

« Laviolencia sexual no es normal

- Laviolencia sexual es intolerable

- La violencia sexual afecta la salud sexual y
reproductiva y la salud mental, y su impacto
sobre la calidad de vida presente y futura es
grave

« La comunidad tiene la responsabilidad de
velar por el sano desarrollo de los nifios y las
nifas

« A los nifios y las nifias debe ensefiarseles a
discriminar los actos carifiosos de los abusivos,
y a saber defenderse de estos ultimos

- Las instituciones tienen competencia para
atender a las victimas de violencia sexual

- Existen mecanismos para poner en cono-
cimiento a las autoridades sobre cualquier
caso detectado

- Finalmente, lacomunidad debe conocer cémo
detectar casos y factores de riesgo de violencia
sexual.

Laviolencia sexual es una problemaética que compete
al conjunto de lasociedad. Todas las personas pueden

Autores: Aura Cuevas Garavito, Fernando Pinilla Moya.
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contribuir a la prevencion y a la deteccion y deben
poner en conocimiento a las autoridades de los casos
de violencia sexual; de esta manera, podra brindarse
atencioén integral, oportuna y eficaz, protegiendo asi
a otros nifios y nifias de la comunidad.

Prevencidn secundaria

Se refiere a la intervencién oportuna en ninas, nifos,
personas adultas y familias, para superar el riesgo a
ser victimas de violencia sexual, antes de que ocurra
el hecho; ademas, al manejo oportuno de los factores
de riesgo y garantia de derechos para quienes ya han
sido victimas de violencia sexual.

Factores de riesgo

A continuacién se presentan los factores de riesgo
personales, familiares y sociales relacionados con la
violencia sexual.

Factores de riesgo personales

« Desconocimiento de los Derechos Humanos,
Sexuales y Reproductivos

- Baja autoestima

» Escaso desarrollo de habilidades sociales

- Deprivacion afectiva®®

- Carencia de conocimientos sobre lo que es 'y
no es apropiado en contacto fisico.

Factores de riesgo familiares

« Desconocimiento de los Derechos de Nifas y
Nifios

« Relaciones familiares fundadas en la
violencia

» Historias de violencia sexual del padre o la
madre

«  Negacion del acceso a informacién sobre la
sexualidad

»  Familias disfuncionales

« Fallas en la comunicacion intrafamiliar, en
especial de padres-madres-hijos e hijas

» Deterioro de la afectividad

- Baja autoestima del padre o la madre

» Desacuerdos en el gjercicio de la autoridad

» Sobrevaloracion de la figura masculina

» Consumo de sustancias psicoactivas, incluido
el alcohol.

Factores de riesgo social

« Pobrezay desplazamiento forzado

« Vivir en zonas de situaciéon de conflicto
armado

« Problemas de entorno fisico

« Hacinamiento critico

» Vecindarios con altos indices delincuenciales
y poco seguros (solitarios, oscuros, falta de
seguridad, etc.)

» Trivializacién de la violencia sexual en los
medios de comunicacién

« Facil acceso a consumo de licor, pornografia
infantil y sustancias psicoactivas.

Factores de riesgo en adolescentes

- Citas con extrafios a ciegas

« Rapto por Internet

« Subir al carro de desconocidos

- Descuidar sus bebidas en actividades sociales

« Consumo de sustancias psicoactivas, incluido
el alcohol.

Factores protectores
Factores protectores personales

« Conocimiento de los Derechos Humanos,
Sexuales y Reproductivos

- Sana autoestima

« Adecuado desarrollo de habilidades sociales

« Adecuada expresion de emociones y sen-
timientos

« Conocimientos sobre lo que es adecuado y no
en contacto fisico (asertividad).

Factores protectores familiares

« Convivencia democratica en la familia y
respeto a los Derechos de los Nifios y Nifias

- Buena comunicacion

- Informacion cientifica, clara y oportuna sobre
sexualidad

- Vinculo afectivo fortalecido

« Adecuado ejercicio de la autoridad

« Desarrollo adecuado de paternaje y ma-
ternaje

- Patrones de crianza coherentes con los De-
rechos Humanos

- Respeto a las diferencias de sexo

38 “Deprivacion afectiva como una forma de maltrato infantil que va en deterioro del desarrollo, potencializacién del ser humano y
restriccion de la dimension espiritual, facilitando la vulnerabilidad frente a la salud y el bienestar. Este término hace referencia a la

carencia de un vinculo sano y suficiente, que garantice un desarrollo integral adecuado. Las causas y consecuencias han sido ampliamente

sefialadas; aunque se pasa por alto la restriccion de capacidades propiamente humanas, siendo éstas producto de una serie de situaciones

externas e internas que caracterizan y hacen particular cada historia de maltrato. “Comprension de la deprivacion afectiva a partir del

paradigma fenomenoldgico — existencial”, en Pensamiento Psicol6gico, Vol. 3, N°9, 2007, pp. 51-60.
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- Claridad en las normas familiares, especial-
mente en lo referente al comportamiento
sexual.

Factores protectores sociales

« Ambientes respetuosos de los Derechos Hu-
manos

» Necesidades bésicas satisfechas

- Ambientes y entornos fisicos seguros

« Redes sociales de apoyo

» Adecuada utilizacion del tiempo libre

» Estimulo a la construccion de masculinidades
no violentas

« Conciencia social del problema de la violencia
sexualy desarrollo de esfuerzosinstitucionales
y sociales para evitarlo

« Control de los medios de comunicacién por
parte del Estado y la sociedad civil para evitar
contenidos que estimulen y legitimen la
violencia sexual

« Buena coordinacion del trabajo intersectorial
y conformacion de redes efectivas contra el
maltrato y la violencia sexual.

Factores institucionales

« Informacién desde los servicios de salud so-
bre Salud Sexual y Reproductiva y Derechos
Sexuales

» Acceso oportuno a servicios de salud y en
especial de SSR y Salud Mental

- Linea 106, al alcance de nifios, nifias y
adolescentes

» Programas de promocion y Redes del Buen
Trato.

También se recomienda intervenir a individuos o
grupos con riesgo de cometer violencia sexual o de
ser posibles agresores sexuales.

37

Prevencion terciaria

Tiene como objetivo evitar la repeticién de la
violenciasexual o larevictimizacidn, ofrecer servicios
de calidad para tratar adecuadamente a las victimas
y a sus familias, disminuyendo las secuelas psiquicas
y fisicas. Los agresores deben ser tenidos en cuenta
para incorporarlos a procesos de resocializacion y a
tratamientos encaminados a evitar que se perpetlen
los delitos sexuales.

Como respuestas protectoras en el tercer nivel de
prevencion se consideran:
« Seguimiento de casos a corto, mediano y largo
plazo
- Denuncia e investigacion de casos
- Manejo multidisciplinario e intersectorial de
victimas, familias y agresores
- Restablecimiento de derechos, proteccion y
compensacion a las victimas y sus familias.

Prevencion desde los servicios de
salud

Los servicios de salud deben promover acciones
preventivas a través de todo contacto con la
comunidad, ya sea individual o colectivo, forta-
leciendo los habitos protectores y las conductas
adecuadas.

Asi mismo, el componente del Buen Trato debe
estar inserto en todos los programas de promocion
y prevencion, a lo largo del proceso de atencién de
victimas de violencia sexual, durante la consulta,
la hospitalizacion y en la atencion en urgencias. En
este sentido, todo el personal del Sector Salud debe
estar sensibilizado en torno a esta problematica y
capacitado para la deteccion, manejo y adecuada
canalizacion de casos.
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CAPITULOS5

Deteccion de casos de violencia sexual en
ninas, ninos y adolescentes, y su adecuada
canalizacion en los servicios de salud

victima de violencia sexual y sufre en silencio.  atencion inmediata.

Existe una gran cantidad de poblacién que es  son vulnerados sus derechos; ellas y ellos requieren
Es nuestro deber DETECTAR a quienes les

DETECCION
DE CASOS

PIRAMIDE DE LA OMS
Lo que nos falta por ver

Viclencia Cualquier persona
sexua d ’ 1,'

Rl puede ser victima

Gnico que de violencia sexual

Nos falta
ver esto

Todos y todas podemos y debemos

detectar casos de violencia sexual
Sector salud

IPS en general
Red de Buen Trato
Vigilancia epidemiolégica

je
i 2 Salud  e—t— SIVIM

La sociedad 91 Educacion Linea 106
B el Salud al colegio
> ICBF Géstor Social (salud a su hogar)
o .
O| Comunidad
S| M. Poblico
5 Policia
% SDIS
() -
>| Comisarias
S IDIPRON Proceso integral de atencién
< en violencia sexual

El equipo de atencién interdisciplinario en
salud evaluard infegralmente a la persona

0 v.’ y a su familia y brindard la atencién
AN integral  necesaria. Ante la  minima
s sospecha de violencia sexual se debe dar

AVISO de inmediato a la linea 123.

Red Bush Trate
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Este capitulo brinda elementos para la deteccién de
posibles casos de violencia sexual, su canalizacidon
hacia los servicios de salud y otros sectores, y algunas
recomendaciones terapéuticas para la atencion de
primer nivel.

Las estadisticas del Instituto Nacional de Medicina
Legal y Ciencias Forenses® revelan que el grupo
de edad mas afectado por la violencia sexual se
encuentra entre los 5 y 14 afos, existiendo una
concentracion importante de este tipo de violencia
hacia las nifias. Sin embargo, la violencia sexual
compromete a personas de ambos sexos, de todas las
clases sociales y de todos los niveles educativos.

La mayoria de las veces, la violencia sexual no es
evidente para los servicios de salud; por tanto, es
una responsabilidad del agente de salud -quien hace
atencidon primaria o consulta externa- buscar de
forma sistematica la posibilidad de violencia sexual
en cada intervencion de salud. Para ello, este agente
necesita tener conocimiento de las pistas clinicas
y psicosociales o de comportamiento que pueden
orientar hacia esa posibilidad, y sobre todo estar
sensibilizado(a) con el tema.

Es importante tener en cuenta que para la deteccién
de los casos de violencia sexual en nifas, nifios y
adolescentes, las primeras herramientas de trabajo
son: diligenciar una adecuada historia clinica y, en
especial, un sensible acercamiento con la posible
victima, de acuerdo con su ciclo vital.

El abordaje de la posibilidad de violencia sexual
dentro de una consulta (externa) de atencién
primaria puede generar resistencia y malestar en
las personas consultantes, cuando este tépico no es
una preocupacion directa de dichas personas; por lo
anterior, el agente de salud debe ser muy cuidadoso
en el acercamiento al tema.

Es importante recordar que la violencia sexual
es un tema vergonzoso y aun se considera tabu
dentro de las familias, por las connotaciones
culturales que el mismo tiene. Por eso, incluso
cuando existe preocupacion en los familiares por
esta posibilidad, es probable que ésta no surja de
forma espontanea si el agente de salud no induce su
aparicion en la escena de la consulta. En la situacién
opuesta, el agente de salud puede precipitarse con
una sospecha diagnostica de violencia sexual sin
elementos suficientes de juicio, por lo cual se debe
ser cuidadoso.

Se debe recordar que, con alguna frecuencia, la
persona tutora (quien lleva a la nifia o nifio a la

consulta) puede participar de varias maneras en
la dindmica de la violencia sexual, y por eso se
recomienda la exploracion de este topico a solas
con la posible victima, en compafia de una segunda
persona del equipo de salud.

Con frecuencia, es necesario el uso de estrategias
comunicativas acordes con la edad mental de la nifia
o el nifio. Estas estrategias comunicativas pueden
incluir el uso de muriecos, titeres, colores, etc., que
permitan recrear la posible escena de violencia sexual
y hacerla visible mediante estos insumos. Este tipo
de interrogatorio sélo funciona cuando el agente de
salud ha generado un espacio de confianza y empatia
con el nifio, la nifia o adolescente, y se debe realizar
preferiblemente a solas.

Cuando existan indicios de violencia sexual, se debe
canalizar el caso a las instancias del Sector Justicia
competentes que adelantaran el debido proceso,
y se debe diferir la exploracién fisica y la atencion
psicosocial que el caso amerita. La atencidn clinica
se debe realizar por parte del agente de salud cuando
es el Unico recurso de atencion médica que la victima
puede recibir en un corto plazo. En estos casos, su
historia clinica y registro debe ser muy completa, ya
que lamisma se constituira en parte de los elementos
que serdn usados en el proceso judicial a iniciarse.

La persona responsable del equipo interdisciplinario
que presta los servicios de atencion a victimas de
violencia sexual tiene también la responsabilidad
de acompaiiar a la familia y a la victima durante el
seguimiento del posible caso ante las autoridades.
Cuando lo anterior no se realiza de forma adecuada,
especialmente en los casos en los que la sospecha
es descartada, se pueden generar malestares
emocionales en las familias y en las nifias o nifios,
que van en contraposicion con la responsabilidad del
cuidado integral de la salud por parte del sector. Ese
acomparfiamiento, segun los distintos tipos de casos
y el lugar del seguimiento, puede ser responsabilidad
profesional de la medicina, la enfermeria, la
psicologia o el trabajo social.

Uno de los topicos que en la actualidad se consideran
de mayor relevancia es evitar la revictimizacion de
la persona que ha sufrido alguna forma de violencia
sexual. Esta revictimizacién puede darse cuando se
vuelven a evocar los hechos de violencia sexual sin
una necesidad clinica o judicial. Lo anterior no niega
la escucha y consignacion del relato espontéaneo que
la victima haga del evento; sin embargo, un abordaje
a profundidad de este relato s6lo es competencia
de los expertos de la salud mental o del médico
forense.

39 Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, Reglamento técnico para el abordaje integral forense de la victima en la

investigacion del delito sexual, version 01 noviembre del 2002.
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Debe tenerse en cuenta que este capitulo esta
enfocado a la deteccidn de casos que con frecuencia
pasan desapercibidos en los servicios de salud; por
tanto, las acciones terapéuticas relacionadas con
la violencia sexual deberan hacerse de acuerdo
con las recomendaciones dadas en los capitulos
correspondientes.

Guia para la deteccion de casos de
violencia sexual en nifios, ninhas

y adolescentes y su adecuada
canalizacion en los servicios de
salud

De acuerdo a los motivos de consulta, los sintomas,
signos o los hallazgos de exploracion clinica, el
agente de salud en consulta va a clasificar los casos
relacionados con violencia sexual en tres grandes
grupos, asi:

1. Grupo A. Criterios para aviso inmediato a
justicia

2. Grupo B. Sospecha de violencia sexual

3. Grupo C. Sospecha leve de violencia sexual

Esta clasificacion es fundamentalmente operativa,
por tanto incompleta, y debe individualizarse en
todos los casos. A continuacion se describen cuéles
sonloscriterios que debe tener en cuentaun agente de
salud para decidir si refiere un caso inmediatamente
al Sistema Judicial o si éste amerita una evaluacion
por parte del equipo interdisciplinario, para realizar
un abordaje holistico.

Grupo A. Criterios para aviso inmediato a
justicia

Criterio fundamental: relato de violencia sexual.
Signos y sintomas fisicos:

» Embarazo en nifia menor de 14 arios.
« Infecciones de Transmisién Sexual en me-

nores de 14 afios: VIH/Sida (cuando se ha
descartado a la mama como portadora),
Neisseria Gonorrea,*® Treponema Pallidum
(Sifilis), Chlamidia Trachomatis y Trichomona
Vaginalis.

- Sangrado vaginal traumatico por violencia
sexual (es indispensable, por tanto, hacer un
diagnostico diferencial con otros traumas).

« Signos de trauma genital con sospecha de
manipulacion o penetracion: himen ci-
catrizado, cicatriz de la fosa navicular o
laceracion.*

« Hallazgo de semen en cualquier parte del
cuerpo.

Comportamentales:

« Juegos con contenidos sexuales en nifios y
nifias menores de 5 afios: intenta tener coito,
pone la boca en partes sexuales, hace sonidos
sexuales, pide a otros hacer actos sexuales,
coloca objetos en vagina y/o recto, pretende
que los juguetes tengan sexo.

« Juegos o conductas sexuales en nifios y nifias
de edad escolar (6 a 12 afios): intenta tener
coito, pone la boca en partes sexuales, toca
partes sexuales de los adultos, toca partes
sexuales de animales, coloca objetos en vagina
y/o recto, desviste adultos contra su voluntad,
pone la boca en los senos, pide a otros hacer
actos sexuales, muestra sus partes sexuales
a los adultos, besa a otros nifios, incluyendo
dentro de los besos el uso de la lengua.

« Juegos sexuales que incluyen la penetracion.

Conducta a seguir:

Estos casos se refieren de forma inmediata al Sistema
Judicial y el nifio o la nifia debe entrar al Sistema
de Proteccidn hasta haberse descartado la violencia
sexual, o hasta que exista garantia de seguridad, a fin
de que no se repita la situacion de violencia. A este
nifio o nifa debe aseguréarsele el ingreso inmediato
al Protocolo de Atencién en Salud, es decir, referirlo
a atencién psicosocial y médica.

40Esta infeccion se suele sospechar e investigar a partir de signos y sintomas de vulvitis y vaginitis en la infancia o incluso en la adolescencia.
Sin embargo, se debe tener en cuenta que las causas principales de vulvitis y vaginitis en la infancia no guardan relacién con contactos
sexuales. En caso de un frotis sospechoso de N. Gonorrea, es obligatorio confirmar con cultivo en Tayer Martin, antes de establecer el
diagnostico de violencia sexual. Se recuerda que hay diplococos gran negativos intracelulares que hacen parte de la flora normal de la
vagina en las mujeres. Se ha reportado que en la Unidad de Delitos Sexuales de Bogota se reciben muchos casos en los que se considera la
vulvitis un abuso sexual y proceden a judicializar el caso sin necesidad.

41 Quien lee debe tener presente que los items contenidos en esta categoria implican la derivacion inmediata al Sistema de Justicia y,
por ende, una evaluacion por el Instituto Nacional de Medicina Legal. Es el médico legista quién esta capacitado para establecer algunos
diagndsticos diferenciales dificiles. Por ejemplo, con relacion al “himen cicatrizado”, la Dra. Martha Agudelo comenta que “en la Unidad
de Delitos Sexuales de Bogota ha recibido multiples casos con diagndésticos incorrectos sobre la apreciacion morfolégica del himen”.
Esta experta considera que el himen, por carecer de utilidad clinica y/o quirtrgica, no se estudia en las especialidades de pediatria o de
ginecologia. El estudio del himen se profundiza en Medicina Forense debido a la utilidad que tiene su diagnéstico para efectos juridicos.
Por tanto, considera que, ante estos eventos, los médicos del Sistema de Salud deben excluir la presencia de traumay diferir el diagnéstico
de himen al médico especialista forense.
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Grupo B. Sospecha de violencia sexual

Estos casos deben ser evaluados por un grupo
interdisciplinario especializado en el tema, en un
plazo no superior a 24 horas.

Signos y sintomas fisicos:

« Sangrado en ano (descartando situaciones
de tipo infeccioso o patologias que puedan
generar ese sangrado) o secrecion uretral
masculina.*?

- Cuerpos extrafios en ano o vagina.

- Dolor o molestias en el area genital, des-
cartando, por supuesto, situaciones de tipo
infeccioso, irritativo o patoldgico que puedan
generar dolor o molestias.

- Diagnostico de herpes genital, condilomatosis
genital-anal.

- Equimosis en paladar (el equipo de salud debe
tener en cuenta el contexto y las edades en que
los nifios tienden a introducirse objetos en
cavidad oral).

Comportamentales:

« Temor a los adultos(as), rechazo al padre u
otros familiares o a las personas cuidadoras
con las cuales existe un vinculo cercano. En
este punto se debe tener en cuenta el contexto,
pues este comportamiento se hace relevante
cuando se trata de un cambio de conducta
inesperado; por ejemplo, cuando tenian una
relacion armdnica con alguien y de pronto lo
rechazan o no quieren volver a visitar a esa
persona, sin explicacion logica aparente.

- Intento de suicidio en adolescente, gestante o
no.

« Hipersexualidad en adolescentes.*?

« Nifio o nifia en situacion de calle.

» Conductas sexuales en nifios y niflas de 2 a 5
afios que incluyan lo siguiente: masturbacion
con juguetes u objetos, tocamientos a otros
nifos en partes sexuales, tocamiento a partes
sexuales de adultos, tocamientos a partes
sexuales de animales, habla acerca de actos
sexuales, habla coquetamente, desviste a otros
nifos(as).

« Preocupacion excesiva por temas sexuales en
nifos y niflas menores de 10 afios.*

« Masturbacion excesiva en nifios y nifas
menores de 10 afios. Aqui se debe tener en
cuenta que situaciones de tipo inflamatorio
y/o infeccioso pueden inducir rascado en
genitales, y estos pueden llegar a producir
pequefias lesiones.

« Conductas sexuales de nifios y nifias de 6 a
12 afios que incluyan lo siguiente: quiere ser
del sexo opuesto, dibuja partes sexuales, se
masturba con objetos o juguetes, toca partes
sexuales de otros nifios(as) en publico, frota
Su cuerpo contra otras personas, muestra
sus partes sexuales a otros nifios(as), besa a
adultos que no conoce bien.

- En preadolescentes de 10 a 12 afios, aquellos
gue se tocan sus partes sexuales en publico.

Conducta a seguir:

Como en este grupo existe una fuerte sospecha
de violencia sexual, estos casos requieren una
remision urgente para ser evaluados por un equipo
interdisciplinario especializado en el tema, en las
primeras 24 horas de la sospecha. Este equipo tiene
la responsabilidad de buscar otras causas, ademas
de la violencia sexual, para esos signos y sintomas.

42 Martha Agudelo ha encontrado laceraciones producidas por rascado en nifias con vulvitis. El establecimiento de agrandamiento del
himen u otras apreciaciones que tienen alto nivel de subjetividad es ain mas delicado y dificil, para ser realizadas por profesionales no
especializados en este tipo de evaluaciones.

43 Estacategoriapuede ser confusa. Aqui se hace referenciaaaprendizajes generados desde laexperiencia clinica de trabajo con adolescentes.
Especificamente se tiene en cuenta cuando la actividad coital es compulsiva, con multiples compaiieros(as) y sin mediacién de mayores
vinculos afectivos. Obviamente este tipo de conductas también se han descrito en otras situaciones, como en depresion juvenil.

44 Esta categoria, como puede ser tan dificil de precisar, ameritarealizar algunas indicaciones generales sobre los comportamientos sexuales
problematicos de nifios y nihas. Cavanagh Jhonson, citado por Torres (2006), considera que dentro de esa clasificacion se incluyen: nifios
sexualmente reactivos, comportamientos sexuales mutuos y nifios que molestan a otros nifios. Como una premisa general se establece
que no todas aquellas nifias y nifios que tengan “comportamientos sexuales problematicos” tienen antecedentes de abuso sexual. Dentro
del subgrupo de “sexualmente reactivos” se incluyen aquellos(as) que exhiben méas comportamientos o interés en la sexualidad que otros
pares. Ademas del abuso, estos nifios y nifias pueden estar sobreestimulados por material pornografico o de contenido sexual explicito de
cualquier origen. Los compartimientos sexuales de este grupo de nifios se asocian con vergiienza, culpa o ansiedad. Por “comportamientos
sexuales mutuos”, la actividad sexual incluye précticas de los adultos como sexo oral, vaginal o anal. Estos comportamientos sexuales son
producto de la persuasién entre nifios y nifias. No evidencian culpa o vergiienza pero tampoco enojo o agresion. Los “nifios que molestan
otros nifios” tienen comportamientos sexuales adultos e introducen sus manos u objetos en la vagina u ano de los demés. Su patron de
comportamiento es impulsivo, compulsivo y agresivo. Los nifios relacionan la actividad sexual con sentimientos de rabia, soledad y temor.
En su comportamiento sexual con otros nifios y nifias, utilizan la coercién, la manipulacion, el chantaje y pretenden guardar las actividades
sexuales en secreto.
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Grupo C. Sospecha leve de violencia sexual

En estos casos, los signos o sintomas presentes
pueden estar asociados, ademas de a la vio-
lencia sexual, a multiples causas. En todos
los items que se describen a continuacion, en
realidad la posibilidad de violencia sexual es
bastante baja; por lo tanto, hay que buscar
otras causas y analizar cada caso dentro de su
contexto, ya que como elementos aislados es
arriesgado pensar en violencia sexual.

Signos y sintomas fisicos:

Vulvovaginitis a repeticion. La primera causa
de vulvovaginits a repeticion en la edad
pediatrica es la vulvovaginitis inespecifica.
Esta se asocia con infecciones por gram
negativos y con problemas en el aseo y la
higiene genital. Otras veces se asocia con
variantes anatémicas. En estos casos, el agente
primario de salud debe explorar y descartar,
cuando lo amerite, la posibilidad de violencia
sexual, evitando generar alarmas innecesarias
sobre este tipo de violencia. Se insiste en que
la asociacién de vulvovaginitis con abuso o
violencia sexual es muy baja.

Dificultad para caminar o sentarse. En estos
casos hay que iniciar buscando otras causas
como trauma o vulvovaginitis.

Sangrado en boca. En estos casos hay que
iniciar buscando otras causas como trauma o
enfermedades periodontales.

Infecciones urinarias a repeticion. Hay que
investigar factores predisponentes como mal-
formaciones anatomicas, reflujo vesicouretral
0 mala higiene.

Enuresis. Interrogar si es primaria o secun-
daria, indagar otras posibles causas: infeccion
urinaria u otros eventos traumaticos emocio-
nales; por ejemplo, la llegada de un nuevo
hermanito(a) a la casa.

Encopresis y dolor al defecar. Buscar otras
causas como constipacion crénica funcional,
disfunciones familiares severas, etc. Estos
casos deben remitirse al gastroenterdlogo
pediatra.

Comportamentales:

Desordenes de la alimentacion. Hay reportes
de unatasa relativamente alta de antecedentes
de violencia sexual en aquellas personas con
cuadros de bulimia, aunque la asociacion a
la anorexia nerviosa es baja. Raramente la
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violencia sexual en nifios y nifias pequefios se
expresa con alteracion del apetito.

» Trastornos del suefio (insomnio, pesadillas,
etc.).

« Miedo a dormir solo, en especial cuando esto
no se presentaba previamente. Esta situacion
se debe casi siempre (98%) a problemas de
malos habitos de suefio.

« Regresion del lenguaje. Se deben descartar
patologias del Sistema Nervioso Central en
primera instancia.

« Autoestima disminuida. Siempre buscar otras
causasy analizar el caso dentro de su contexto,
ya que como elemento aislado es aventurado
pensar en violencia sexual.

« Preocupaciéon por temas sexuales en pre-
escolares y escolares. Se recuerda que existen
comportamientos sexuales naturales y salu-
dables que pueden incluir exploracion o juegos
sexuales entre nifios y nifias de la misma
edad. Estos encuentros son motivados por la
curiosidad habitual. También es importante
tener en cuenta cémo los medios masivos de
comunicacion, que incluyen la television, los
videojuegos o el Internet, exponen a nifios
y nifias a imagenes de contenido sexual,
especialmente a los bailes eréticos.

« Consumo de alcohol y drogas. En estos casos
se debe explorar, ademas, otras situaciones
familiares  (abandono, desescolarizacion,
dificultades afectivas, etc.).

« Trastornos por somatizacién (dolor abdominal
recurrente, cefaleas crénicas no evolutivas
y otros). Se debe tener en cuenta que en
la mayoria de los casos de somatizacion,
los factores desencadenantes son otros
psicoemocionales distintos a la violencia
sexual.

- Depresion con o sin ideacion suicida.

- Cambiosenel rendimiento escolary relaciones
en la escuela.

» Ansiedad e inestabilidad emocional.

« Fugas de la realidad.

« Pérdida de la memoria.

« Neurosis y fobias.

» Aislamiento social.

« Conductas autoagresivas.

Conductas a seguir:

En este grupo, los motivos de consulta, asi como los
signos y sintomas descritos, son sugestivos de otras
patologias pediatricas que deben ser abordadas
por el personal de atencién primaria en salud, de
acuerdo con los lineamientos de pediatria. Si después
de la evaluacién clinica, el nifio o la nifia pasa a la
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categoria B, debe ser evaluado(a) por el equipo
interdisciplinario, de acuerdo a los lineamientos
previamente descritos.

Dificultades para la deteccion
de ninos, niflas y adolescentes
victimas de abuso sexual

Una situacién que puede limitar la intencién de
denuncia de la victima, en algunos casos, tiene
que ver con los niveles de acercamiento, empatia y
vinculo con el agresor. Esto genera angustia, porque
las victimas alcanzan a percibir las consecuencias
penales que estos actos pueden tener para una
persona con la que tienen vinculos afectivos.

Una situacion muy frecuente, que limita la denuncia,
es el imaginario social que existe alrededor del
Sistema Nacional de Proteccion -ICBF- como “quita
nifios(as)”, cuando existe violencia sexual en una
familia. Por esto, es importante dejar claro, dentro
de la consulta, las competencias y funciones del
Sistema Nacional de Proteccion frente a la proteccién
integral y la garantia del Derecho a la Seguridad de
Nifas y Nifios.

Cuando se dan medidas de proteccién en las cuales el
nifio o la nifia son internados en una institucion, esta
condicion, lamayoriade lasveces, esde tipotemporal,
mientras la familia, el entorno y la institucionalidad
pueden garantizar el regreso seguro de nifios, nifias
y adolescentes a sus familias.

Los casos de violenciasexual en los contextos actuales
de violencia interna en el pais son muy dificiles de
abordar. Existenreportesdeviolaciéndelos Derechos
Sexuales y Reproductivos por los actores armados de
la guerra interna o la delincuencia comin. En estos
casos, la denuncia no siempre es posible, ya que la
vidadel oladenunciantey/olamisma victima pueden
correr peligro. Estas situaciones requieren el apoyo
especifico de instituciones que trabajan de forma
especializada el tema de los Derechos Humanos,
como la Defensoria del Pueblo, y es recomendable
la recoleccion de evidencias que puedan permitir la
implementacién de medidas de tipo penal.

Implicaciones sociales y
familiares de la deteccion de
casos de violencia sexual en
Nninos, ninas y adolescentes

La denuncia de la violencia sexual tiene una
corresponsabilidad social implicita, ya que toda la
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sociedad es responsable de eliminar este tipo de
violencia y de evitar la aparicién de otros casos. El
Sector Salud tiene entonces una responsabilidad
especifica en denunciar, estudiar y participar en
los procesos judiciales, medidas que se suman al
abordaje integral que se esta planteando. El agente
de salud debe tener claro que puede intervenir
en la autonomia de un espacio que histérica y
juridicamente ha sido considerado privado: la
familia. Se puede intervenir, en estos casos, porque la
familiay lasociedad fallaron en su responsabilidad de
garantizar el derecho a unavida libre de violenciay a
la proteccién y seguridad de nifios y nifias. Por tanto,
se necesita la intervencién de un tercero competente
(agente de salud o cualquier otra autoridad).

Es importante que el agente de salud tome
conciencia de que en los casos de violencia sexual
todo el sistema familiar requiere ayuda. Cuando el
victimario pertenece al grupo familiar o es cercano al
mismo, esta situacion generalmente es conocida por
mas de un miembro de la familia y es sintomatica de
una disfuncion familiar severa, que viene desde hace
algun tiempo; por tanto, requiere ajustes y abordajes
urgentes. Es particularmente critico el momento
en el que la violencia sexual se hace evidente y
de conocimiento para la familia y se da inicio a la
intervencién estatal a través de las instituciones
competentes. En ese momento, la familia requiere el
soporte del equipo especializado en el tema, bajo la
tutoria de un profesional de la salud mental.

El Sistema Familiar debe suprimir el dafio, controlar
y judicializar al agresor. Dicha situacién, aunque es
critica y dificil, si se realiza bajo apoyo terapéutico
puede permitir ajustes que ayuden a la superacién
de la situacion por parte del grupo familiar.

En los casos canalizados por sospecha de violencia
sexual, esta situacion debe expresarse de manera
franca. Usualmente la familia tiene una actitud
comprensiva ante la situacion y tienden a colaborar,
ya que estan en juego los derechos, la proteccion y el
bienestar de los nifios y nifias.

Cuando la sospecha de violencia sexual no pueda
confirmarse o descartarse, se debe hacer seguimiento
estricto de tipo clinico y psicosocial, con visitas
domiciliarias. Esta situacion no es hipotética y se
presenta con alguna frecuencia. Lo anterior plantea
el reto de mejorar los instrumentos de deteccion y
seguimiento de la violencia sexual, para mejorar
nuestra intervencion.

Finalmente, ante la posibilidad o la presencia de
la violencia sexual, es prioritario evitar que estos
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episodios se repitan, proteger al nifio, la nifia o al
adolescente (con frecuencia requiere el ingreso a
una institucién de proteccion), canalizar el caso a la
justicia, iniciar la intervencion integral a la victimay
a su familiay hacer las remisiones a profesionales de
salud mental y atencion psicosocial.

El lector debe tener en cuenta que las personas
con discapacidades cognoscitivas tienen limitantes
inherentes a su condicién particular, por lo tanto, las
recomendaciones dadas en este capitulo pueden ser
aplicables también en sus casos.

El grupo interdisciplinario para
la atencidn de nifios, nifnas y
adolescentes victimas de abuso
sexual

Los grupos interdisciplinarios de abordaje de
violencia sexual deben estar legalmente constituidos
en las Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS),
para que sus opiniones puedan ser tenidas en cuenta
dentro de los procesos judiciales relacionados. Lo
anterior tiene implicito que las opiniones que se
emiten desde esos grupos no son juicios personales.
Esta medida brinda proteccion a los miembros de
estos equipos frente a amenazas de caracter personal
por parte del victimario implicado.

Los grupos interdisciplinarios en el tema seran
conformados por profesionales con formaciones
disciplinares bésicas e incluyen un médico general,
un psicélogo u otro profesional de la salud mental
y un trabajador social. Es ideal que en estos
grupos se vincule un actor comunitario que viva
en la regién donde opera el equipo. Estas personas
requieren sensibilizaciéon frente al tema y una
capacitacion bésica certificada en las acciones de
la Guia de atencion integral a las victimas de
violencia sexual. Lo anterior puede favorecer las
acciones dentro de los escenarios locales de salud, la
participacion comunitaria y evitar la congestion de
centros especializados, dejando para estos ultimos
la remision de casos complejos que no se puedan
resolver en los centros periféricos.

La funcion principal de estos grupos es dar respuesta
inmediata a los casos considerados como de fuerte
sospecha de violencia sexual. Este grupo debe
descartar de forma prioritaria otras causas que
puedan explicar la situacién en estudio y, si a juicio
del grupo emerge la posibilidad de violencia sexual,
el caso se debe canalizar al Sistema Judicial de
acuerdo al Protocolo.

Sin embargo, en el devenir de la exploracion clinica
de la situacion, la violencia sexual puede hacerse
evidente, por lo que se requiere que todas las acciones
y pasos realizados por este equipo se encuentren
debidamente registrados para que sean evidencias
dentro de un proceso judicial. Es necesario hacer
énfasis en que la fuente primaria de informacion es
el nifio, la nifia, el adolescente o el adulto victimas,
aunque algunas veces los familiares (no victimarios)
pueden dar informacion. Estos acercamientos con
los familiares son de tipo individual.

Cuando la situacién abusiva aparezca de forma
espontanea durante la evaluacion del grupo
especializado, éste debe procurar usar un alto nivel
de paralenguaje (sobre todo para indagar los signos
y sintomas), pues existen limitaciones por parte
de los nifios, nifias y adolescentes para expresar
verbalmente las agresiones sexuales. Se pueden
usar estrategias como los dibujos, los cuentos, etc.
La confianza y un ambiente protector constituyen
elementos facilitadores en la obtencidn de esta clase
de informacion.

Es necesario insistir en que el grupo interdiscipli-
nario, ante la deteccion de violencia sexual, puede
consignar lo escuchado en el relato espontaneo,
pero tiene que evitar la profundizacion de los hechos
conexos a los hechos violentos; un profesional
Unicamente esta autorizado para ahondar en los
hechos abusivos cuando participa como perito a
solicitud de un juez.** Ahondar en el detalle de los
hechos sucedidos es competencia del Sector Justicia,
razon por la cual deben iniciarse de inmediato
las remisiones intersectoriales para garantizar la
atencion integral a victimas de violencia sexual. En
Bogot4, la denuncia de los casos de abuso sexual se
canaliza mediante la linea 123 de la Secretaria de
Gobierno—Policia Judicial, quienes inmediatamente
proceden a la toma de las evidencias del testimonio y
demas pasos correspondientes.

El trabajo interdisciplinario de estos grupos se
coordina bajo unos acuerdos minimos. En la reali-
zacion de la historia clinica de estos casos, se debe
establecer el principio de no confidencialidad. Esto
significa que los casos de violencia sexual contra
los nifos, nifias y adolescentes son de notificaciéon
obligatoria al Sistema de Justicia, por tanto el o la
agente de salud no puede establecer un principio
de confidencialidad que limite la canalizacién a la
justicia. Esto es muy importante tenerlo claro, ya que
con frecuencia los familiares -mujeres en particular-
son victimas de coerciones e intimidaciones por
parte de sus compafieros sexuales y, por tanto, son
reticentes a iniciar acciones de tipo juridico, lo cual

45 También pueden ahondar los profesionales de la salud mental dentro del marco de una relacion terapéutica previamente derivada por

el proceso judicial.



Capitulo 5

Protocolo para el abordaje integral de la violencia sexual desde el Sector Salud =— ————————_

se incrementa en casos de dependencia econémica
frente al agresor.

De acuerdo con la Circular 09, en el caso de violencia
contra nifios, nifias y adolescentes, no se garantiza
el principio de confidencialidad debido a que la Ley
1098 de 2006, por la cual se expide el Cédigo de
Infancia y Adolescencia, y la Constitucion Politica
priorizan los Derechos de los Nifios sobre los de los
adultos.
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Proceso de atencion integral
en violencia sexual desde el

as victimas de violencia sexual y sus familias

requieren acompafiamiento, ademéas de un

trato respetuoso, digno, oportuno y eficaz, con
el fin de lograr el restablecimiento de los derechos
vulneradosy atender sus necesidades de salud fisicay
mental, seguridad, proteccidn y justicia. La violencia
sexual es un problema de salud con implicaciones
juridicas y de multiples sectores, puesto que se trata
de una vulneracion de derechos fundamentales. La
violencia sexual es una urgencia y debe ser atendida
de manera inmediata y gratuita como establece la

ley.

Los servicios de salud deben tomar las medidas
pertinentes de formacion y capacitacion de las
personas responsables de la atencion y orientacién
de los servicios de salud, para garantizar la calidad
de la atencién a las victimas y a sus familias. La
atencién integral es un compromiso del conjunto de
la institucion.

A continuacién se expondran cada uno de los
elementos necesarios para garantizar el proceso
integral de atencidn a victimas de violencia sexual
desde el Sector Salud, con las respectivas acciones a
tomar para la realizacion eficaz de los mismos:

Competencias institucionales?®

Cuando se detecta un posible caso de violencia
sexual en alguno de los servicios de salud (urgencias,
consulta externa de medicina general, servicios de
pediatria, servicios de salud sexual y reproductiva,
psiquiatria, ginecologia o cualquier otro servicio,
incluidos los de atencién a comunidades) o cuando
el caso es remitido por otra instituciéon (Proteccion,

Sector Salud

Justicia, Educacién) se requiere la atenciéon de
un equipo interdisciplinario de salud en esta area,
con sensibilidad y entrenamiento para abordar de
manera integral esta problemética.

Lainstitucion de salud receptorade casos de violencia
sexual debe iniciar las siguientes acciones:

Conformacion del equipo interdisciplinario

Cada IPS debe integrar un equipo interdisciplinario
para la atencién a victimas de violencia sexual y
sus familias, y definir las funciones y competencias
de los profesionales, de acuerdo a este Protocolo,
para no duplicarlas. El equipo interdisciplinario de
atencioén en salud a victimas de violencia sexual debe
estar conformado por profesionales de las siguientes
areas: salud mental, area social y area de atencion
médica; en todo caso, la institucion debe designar
una persona como referente o facilitador. Cuando
se identifiquen otras necesidades de atencion, se
dara lugar a la remisién correspondiente a otros
profesionales en los servicios de salud.

El equipo interdisciplinario debe poner en marcha
un programa de intervencién a victimas de violencia
sexual que se oriente segun el presente Protocolo. En
el equipo se deben construir vias de comunicacion
efectivas y tener claro que el protagonista es la
persona victima de violencia sexual. También deben
existir acuerdos en la forma de trabajo; por ejemplo,
si existe un cambio de alguno de los integrantes,
éste debe ser capacitado antes del inicio a la
atencién. Es importante considerar el perfil de los
profesionales, la identidad con este tipo de servicios
y la voluntariedad.

46 Ver en capitulo 5 de este Protocolo: “Deteccion de casos y su adecuada canalizacién en la consulta de atencion primaria”.

Autor: Rafael Vasquez Rojas
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Capacitacion y adiestramiento

Cada IPS debe establecer procesos de capacitacion
en Derechos Humanos y Derechos Sexuales y
Reproductivos, Salud Sexual y Reproductiva,
Derechos de las Victimas, calidad de la atencion
en violencia sexual, intervencion en crisis, metas
terapéuticas, entre otros, para los integrantes de los
equipos interdisciplinarios de atencién. Asi mismo,
toda la institucion debe estar sensibilizada frente al
tema, puesto que cualquier profesional, en cualquier
servicio, debe estar en capacidad de detectar y recibir
casos para atender. Es importante que el tema haga
parte de los programas de formacion y educacion
continuada.

Designacion del referente o facilitador intra
e interinstitucional

Cada IPS deberéa designar un referente o facilitador
y asignarle funciones y responsabilidades rela-
cionadas con los trdmites tanto internos como
interinstitucionales, el seguimiento de las acciones
definidas y la verificacién del cumplimiento del plan
de atencion. Este facilitador debe servir de punto
de comunicacion entre la institucion, el equipo
interdisciplinario y el equipo intersectorial, en la
articulacion de acciones del proceso de atencidn
integral. Se sugiere que esta labor sea realizada por
un profesional de Trabajo Social.

A su vez, el facilitador del equipo interdisciplinario
activara las redes necesarias para la atencién del
caso, por ejemplo: Policia Judicial, Linea 123, SDS
para acceso a salud, ICBF, Comisarias de Familia o
Sector Proteccién, cuando la victima o su familia se
encuentren en situacion de amenaza. El facilitador
o referente también debe gestionar el acceso de las
victimas a instituciones de proteccion individual o
refugios familiares, identificar y contribuir a activar
redes sociales de apoyo (laborales, culturales) parael
desarrollo de las habilidades detectadas, y contactar
a las victimas y a sus familias con otros programas
que se amerite.

Esta persona debe mantener comunicaciéon fluida
con el representante de la Red de Buen Trato de la
localidad y el Comité Local de Atencidn a Victimas
de Violencia Sexual, y participar del proceso de
monitoreo y evaluacion intersectorial.

Elaboracion de mapa de remisiones
Cada IPS debe construir un mapa interinstitucional

o directorio, en donde se registren las instituciones
de los diferentes sectores involucrados en la
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atencion integral (Justicia, Proteccion y Servicios
de Salud), con sus direcciones, teléfonos y personas
responsables en el caso de remisiones, como apoyo
para llevar a cabo acciones de justicia y proteccion
de trdmite inmediato, entre otros. Internamente, es
importante construir el fluyjograma de atenciéon. Se
busca facilitar a la persona victima el transito por el
Sistema Interinstitucional de Atencion.

Adecuacion de los espacios de atencion

La institucion de salud debe adecuar el area de
espera para asegurar que sea calida y amplia. El
ambiente de la institucion que atiende debe ser
agradable, y en caso de nifios y nifias debe permitir
su libre desplazamientoy juego al interior. El sitio no
debe generar tristeza o temor; por el contrario, debe
generar gusto, liberacion de tensiones, confianza y
lograr que las victimas se sientan tranquilos(as). Las
areas de consulta deben cumplir con los requisitos de
la normatividad en habilitacion. Las areas de espera
deben permitir a las personas en consulta realizar
actividades ladicas, recreativas o de relajacion. Se
recomienda a las IPS la adecuacion de sitios para la
prestacion de estos servicios; ejemplo: un salén de
juegos para los nifios y las nifas, etc.

Adecuado proceso de remision al
Sector Salud

Se sugiere que el Programa de Atencion a Victimas
de Violencia Sexual de cada IPS se identifique con
un nombre o lema no alusivo a violencia sexual;
por ejemplo: Programa de Buen Trato, Programa
de Convivencia, Programa de Derechos Humanos,
Programa de Derechos de los Nifios y Nifias, entre
otros. En el mismo sentido, la papeleria para las
remisiones intra o interinstitucionales no debe
estigmatizar a las personas portadoras.

AL

N

Red Buen Trato

Sefores
Programa del Buen Trato
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Al inicio del proceso de remision, la persona que
detecta o recibe el caso de violencia sexual debe
ponerse en contacto con la persona que cumple el
cargo de referente o facilitador en esa institucion,
paraque realice el tramite necesario; el referente debe
entrar en contacto con el equipo interdisciplinario de
atencion para llegar a un acuerdo sobre a qué hora 'y
cuando sera enviada la victima a otra institucién; si
es de envio inmediato, segln las circunstancias, el
referente o facilitador debe buscar la forma de hacer
el acompafiamiento al sitio de remision.

Es necesario que estos procesos se constituyan en
politica institucional, pues la violencia sexual es una
urgenciay los procedimientos de salud relacionados
con estos casos, asi como las remisiones al Sector
Justicia, también tienen caracter de urgencia. Es
necesario recordar que la dilacion en la atencién
constituye un riesgo para el o la victima, y puede
contribuir a la desercién o a la retractacién de la
denuncia. La persona referente debe contar con el
tiempo y los mecanismos necesarios para realizar
sus funciones (teléfono, fax, transporte, papeleria,
etc.).

La persona referente o quien realice la remision de
un caso a otra institucion o servicio intrainstitucional
debe llenar una planilla de registro de casos con la
siguiente informacion:

» Nombre completo de la victima.

- Nombre de la persona acompafante o de
familiar o de personas de contacto

- Direcciony teléfonos de contacto de la victima
y su familia

- Informacion de la persona responsable
0 acudiente, en caso de ser nifio, nifia o
adolescente.

« Fecha de remision.

+ Servicio a que se refiere.

» Direccion de residencia, teléfono y el nombre
de la institucidn a que es referida en los casos
pertinentes.

- Nombre de la persona responsable de la
remision.

Esta informacion es importante para el seguimiento
de casos y para corroborar si llegaron al sitio
de atencion; ademas, permite realizar la visita
domiciliaria prioritaria, donde se establece si las
personas no asisten o desertan del proceso de
atencién.

Cuando lavictima de violencia sexual sea remitida(o)
desde el Sector Justicia, especialmente del Instituto

Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses,
INMLCEF, jueces, fiscales o Policia Judicial, es deber
de estas instituciones enviar la siguiente informacion
al Sector Salud, a manera de resumen util que evite
volver a interrogar o volver a examinar a la victima
sin necesidad, para asi evitar la revictimizacion.*”

« Resumen del caso.

« Quién es el agresor.

« Desde hace cuanto tiempo se presentan los
hechos de violencia sexual.

« Numero de episodios, el tltimo hace cuanto
(en caso de ataque sexual).

« Fechay hora de los hechos.

- Sitios de penetracion o lesiones encontradas
en la valoracion por el legista.

» Fecha de la Gltima menstruacion.

Recepcidn de las victimas de
violencia sexual en las
instituciones de atencion

Para el acceso a consulta externa de victimas de
violencia sexual, en caso de que sea a través de
referenciacion de un servicio de salud o de una
institucion, se asume que previamente se habrindado
informacion adecuada a los y las victimas, y que se
remite con un resumen del caso con informacion
bésica que evite revictimizacion por parte de la
institucion receptora. La informacion se envia en
sobre cerrado, sin hacer ninguna alusion en la parte
externa sobre los hechos, protegiendo el Derecho a
la Confidencialidad de las victimas.

Al ingreso a la institucion receptora, al mostrar la
victima el sobre de remisidon, cualquier persona
con la que entre en contacto (porteros, cajeros,
administrativos, servicios generales, etc.) debera
comunicarla y acercarla a la recepcién del equipo
interdisciplinario de atencion a victimas de violencia
sexual o Programa de Buen trato, de manera agil,
sin obstaculos, atenta y no victimizante. Para que
esto sea posible, es necesario realizar previamente
un trabajo de sensibilizacion e instruccion acerca
de la atencion que merecen, requieren y necesitan
las personas que ingresan a este programa, y como
llegar a identificarlas.

El personal de vigilancia, servicios generales,
servicios administrativos y atencion al usuario
del sitio receptor deben evitar cualquier pregunta
acerca de los hechos, hacer comentarios al respecto
y procurar un trato digno y respetuoso a los y las
victimas de violencia sexual.

47 Es importante considerar que el INMLCF no asume responsabilidades terapéuticas (por ejemplo, anticoncepcion de emergencia para

prevencion de embarazo o profilaxis de ITS, VIH/Sida.)
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Recepciodn de las victimas de
violencia sexual por parte del
equipo interdisciplinario de
atencion

Una vez la victima entra en contacto con la persona
referente del equipo de atencion, ésta Ultima le da
la bienvenida al Programa de Atencién a Victimas
de Violencia Sexual o Programa de Buen Trato,
siguiendo estos pasos:

« Se identifica con nombre y cargo ante
las victimas y sus familias, ofreciendo
colaboracion y apoyo.

« Escucha y registra las ideas que manifiesten
las personas referidas al proceso de atencion
en salud, acerca de su imaginario sobre el
proceso de atencion.

» Identifica las necesidades de la victima, a fin
de tenerlas presentes en el proceso de entrega
a consulta.

- Explica los objetivos generales del programa
y las generalidades acerca del proceso de
atencion, destaca la importancia de cumplir
las citas, tareas o compromisos.

« Entrega a la victima o persona responsable el
“Formulario de consentimiento informado”
para su diligenciamiento y firma (Ver capitulo
de consentimiento informado).

- Busca o asigna las primeras citas de
valoracion.

- Explica el uso de la informacién consignada
en la cartilla Mis derechos, sobre Derechos
de las Victimas e instituciones competentes
para la atencion. La cartilla es fundamental
para la victima de violencia sexual, porque le
permite:

= Estar informado(a) de los Derechos
Humanos y los Derechos Sexuales y
Reproductivos y los Derechos de las
Victimas.

= Permite a la victima empoderarse de su
proceso y exigir una atencion integral
oportuna (Ley 360 1997. Derechos de las
Victimas).

= Estar informado(a) claramente acerca
de las diferentes instituciones que
intervienen en el proceso de atencion:
personas, direcciones, teléfonos de las
instituciones a donde es remitida en el
proceso de atencién, entre otros.

= Cuando los servicios de atenciéon no se
centralizan en un uUnico lugar, permite
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llevar un control de qué se ha hechoy qué
falta por hacer del plan de atencion.

= En caso de dificultades en la atencién o
urgencias que se presenten, le permite
tener informacién acerca de a donde
acudir.

En la asignacion de tiempos de consulta debe
recordarse que la violencia sexual es una urgencia
que requiere atencién inmediata, incluso cuando los
hechos no hayan sido inmediatos. En la asignacion
de citas es bésico lograr que la atencién por parte de
los distintos servicios o de las diferentes disciplinas
se realice el mismo dia. Entre més desplazamientos
se eviten a las victimas y a sus familias mejor, puesto
que una de las principales causas de desercion de los
procesos de atencion es el costo de los transportes;
ademas, esto mejora la adherencia al programa
porque disminuye los permisos laborales o escolares
que requiere la victima de violencia sexual y las
personas que se necesitan citar de la red de apoyo.

Los tiempos de atencién y numero de consultas
se fijaran segln las caracteristicas de cada sitio de
atencion. La recomendacion de los Lineamientos en
Salud Mental del Consejo Distrital para la Atencion
Integral a Victimas de Violencia Sexual es una
duracion por sesion de minimo 40 minutos.

ACCIONES DEL SECTOR SALUD EN EL
PRIMER CONTACTO CON UNA POSIBLE
VICTIMA DE VIOLENCIA SEXUAL DE
CUALQUIER EDAD Y GENERO

Se debe:

* Recibir y atender de forma inmediata

* Atender en espacios adecuados, con
privacidad

*  Brindar acompafamiento por personal de
salud

* Explicar sobre sus derechos y en qué
consiste el proceso de Atencién Integral

* Enftregar a la viciima la cartilla Mis

Derechos

* Hacer el proceso de Consentimiento
Informado

e Avisar de inmediato a Policia Judicial a la
Linea 123

* Obtener o crear historia clinica con la
informacién pertinente a salud. Si existe
relato espontdneo de los hechos, se debe



consignar lo referido de manera textual en
la historia clinica y aclarar quién lo relata;
debe quedar claro en la historia clinica que
es un “relato espontdneo”. Policia Judicial
hard la entrevista en detalle de los hechos
relacionados con Justicia.

Diligenciar el Protocolo del Informe Pericial
Integral en la Investigaciéon del Delito
Sexual (ver Guia de consulta abreviada
para el examen sexoldégico forense,
informe pericial y manejo del kit para la
toma de muestras en los sectores forense y
de salud).

Realizar examen fisico completo, busqueda
clinica y paraclinica de GESTACION e
Infecciones de Transmisién Sexual: N.
Gonorroeae, Chlamydia  Trachomatis,
Trichomona Vaginallis, herpes 2, hepatitis B,
VIH/Sida (incluyendo la consejeria de VIH),
condilomas, Gardenella Vaginalis, hongos
(Guia del menor y la mujer maltratados).
ADMINISTRAR PROFILAXIS
POSTEXPOSICION, SEGUN EL TIEMPO
DE LOS HECHOS.

Realizar simultdneamente el proceso de
cadena de custodia: bidsqueda y toma de
evidencias fisicas, rotulacién, embalaie,
almacenamiento, llenado de registros y
entrega de elementos materia de prueba a
Policia Judicial, a la linea 123.

Dar manejo integral a otras patologias
simultdneas: infoxicaciones, lesiones 'y
ofras.

GARANTIZAR LA ATENCION EN CRISIS
DE SALUD MENTAL (son varias sesiones,
ver capitulo Salud Mental).

Diligenciar la cartilla Mis Derechos con las
intervenciones realizadas, esta cartilla es
el control de garantia de derechos que la
victima debe llevar siempre.

Realizar el estudio social e identificar
necesidad de proteccién institucional.
HOSPITALIZAR si las condiciones clinicas
lo ameritan o si se requiere protfeccién
institucional, mientras actda el Sistema de
Proteccién.

Diligenciar la FICHA SIVIM (Red de
entidades centinela para la vigilancia
epidemiolégica de la violencia intrafa-
miliar, violencia contra la mujer y maltrato
al menor de la Secretaria Distrital de
Salud); esta notificacién es muy importante
en la articulaciéon para la continuidad
del proceso integral de atencién y en la
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vigilancia epidemiolégica para la garantia
de derechos.

* Activar las redes institucionales que amerite
el caso.

* Asegurar la lectura de los exdmenes
tomados y la continuidad del proceso de
atencién integral bio-psicosocial.

* Si es necesario el desplazamiento a otro
nivel de complejidad o a otra institucién,
se debe garantizar el transporte a la victima
de violencia sexual y su acompafante.

*  Se debe enviar, por fax, copia de busqueda
clinica y paraclinica de embarazo e ITS al
Instituto Nacional de Medicina Legal, a la
Jefatura Grupo Clinica Forense, tel. 3 33
48 06 Carrera 13 No. 7-46 piso 2.

Funciones del equipo
interdisciplinario de atencion

Entre otras acciones a realizar por parte del
equipo interdisciplinario de atencion a victimas de
violencia sexual en cada institucidn, resaltamos las
siguientes:

Valoracioén inicial

La valoracion inicial la realiza el primer profesional
que recibe a la persona victima. “De acuerdo con
los motivos de consulta, los sintomas, signos o los
hallazgos de exploracién clinica, el o la profesional de
salud clasificara los casos relacionados con violencia
sexual en tres grandes grupos, asi:

« Grupo A. Criterios para aviso inmediato a
justicia

» Grupo B. Sospecha fuerte de violencia sexual

» Grupo C. Sospecha leve de violencia sexual

Ademas, este primer profesional en contacto con
la victima debera hacerle remision a las diferentes
disciplinas que amerite el caso, junto con el diagnés-
ticodepatologias,fortalezas,debilidades, habilidades,
entre otros, a fin de contribuir con la formulacién
del plan de atencidn inicial personalizado. Por otro
lado, debe hacer entrega al referente o facilitador
del equipo interdisciplinario de la institucion de las
ordenes de laboratorios o remisiones a los servicios
que requiera la victima; esta persona referente debe
acompaniar a la victima para que inicie su lista de
chequeo y activacion de redes necesarias para la
consecucion de lo ordenado.
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48 Ver en capitulo 5 de este documento “Deteccion de casos en los servicios de salud y su adecuada canalizacion”.
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Enlahistoriaclinicase debe consignar lainformacién
bésicaacompartir, paraevitar que otros profesionales
interroguen sobre temas ya establecidos, evitando la
revictimizacion.

El profesional que primero tenga informacion sobre
el caso debe irla registrando en el genograma (anexo

N© 4), por ser un instrumento de rapida y facil
visualizacion. El diligenciamiento del ecomapa es
de eleccion y sera llenado por el o la trabajador(a)
social, o por quien delegue el equipo para esto.

A continuacion se encontrard un formato de
genograma diligenciado como ejemplo:

Grafico 1. Genograma diligenciado
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Habiendo establecido estas valoraciones iniciales,
el equipo interdisciplinario pasa a discutir el caso,
diligencia la matriz interdisciplinaria y entrega
reporte sobre el plan de atencién establecido, con
metas a corto y largo plazo, objetivos terapéuticos y
tareas.

Diagndéstico

Para los casos de violencia sexual es necesario un
diagnéstico integral; por tanto, se recomienda no
centrarse solo en el hecho de violencia, sino tratar
de diagnosticarlo “todo”, pues este es el insumo
principal para ayudar a evidenciar la morbilidad
actual del nifio, nifia, adolescente o adulto, y los
factores que lo hicieron vulnerable a la violencia
sexual.
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Adiferenciade laliteratura internacional, los autores
nacionales afirman que la violencia sexual pone
en evidencia condiciones de carencia econémica,
cultural y psicosocial que hacen vulnerable a la
poblacion; por esta razén, al dejar en evidencia
estos factores, se pueden prevenir nuevos actos de
violencia y optimizar el desarrollo de nifios, nifias,
adolescentes y adultos.

Las victimas de violencia sexual -en especial
nifios, nifias y adolescentes- padecen sufrimientos
emocionales severos y otras probleméticas
debidas a otros impactos mdrbidos que se deben
poner en evidencia y que ameritan atencion en
salud (desnutricién, abandono o negligencia en
el cuidado, otras lesiones o formas de maltrato
infantil, entre otras patologias). Para efectos de
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diagnostico, se puede utilizar la cuarta edicién del
Manual diagnostico de las enfermedades mentales,
porgue incluye todas las alteraciones del desarrollo
de los nifos, entre otros. lgualmente se utiliza
la Clasificacion internacional de enfermedades,
traumatismos y causas de defuncién, CIE 10, de
la OMS. Estos dos sistemas son complementarios,
secuenciados y afines.

El Sector Salud, dentro de sus responsabilidades,
hace impresiones diagndsticas clinicas. La OMS, en
la CIE 10, codifica diagnosticos como:

« Abuso sexual (Cédigo T 742)

« Agresion sexual con fuerza corporal (Cédigo
Y 05)

» Problemas relacionados con el abuso sexual
del nifio por persona dentro del grupo de
apoyo primario (Codigo Z 614).

La violencia sexual es un riesgo que potencia el
desarrollo de entidades patoldgicas y, a la vez, es
resultado de otras entidades patoldgicas que sitGan
a la persona en condiciones de vulnerabilidad. Las
entidades patoldgicas asociadas a la violencia sexual
se pueden buscar dentro del listado del CIE.*®

En cuanto se establecen los diagndsticos, el equipo
interdisciplinario debe determinar la fase de
tratamiento o intervencion. Aqui es muy importante
la valoracién de riesgos y de las necesidades de
proteccion y seguridad de la victima, y buscar apoyo
en el area social del equipo interdisciplinario y en
el referente o facilitador interinstitucional, a fin
de realizar las remisiones correspondientes a las
instituciones de proteccion.

Durante las consultas, es importante diligenciar
los RIPS y diligenciar los formatos de notificacion
obligatoriaparavigilanciaepidemioldgicaorealizarel
tramite pertinente para ello, asi como tener presente
las orientaciones de cadena de custodia (Circular
009-2007). Para la ciudad de Bogota, se cuenta con
el Sistema de Vigilancia de Violencia Intrafamiliar,
Maltrato Infantil y Violencia Sexual —SIVIM-—,

que busca asegurar la notificaciéon inmediata al
Area de Vigilancia en Salud Pablica de los “casos
identificados de violencia intrafamiliar, maltrato
infantily violencia sexual”, asi como su canalizaciony
seguimiento, con el propésito de facilitar su atencion
integral oportuna a través de las IPS. Igualmente, es
importante ponerse en comunicacién inmediata con
la Policia Judicial, al nGmero telefonico 123.

Por otro lado, es importante recordar siempre
medicacion o profilaxis para:

« Riesgo de ITS®

« Riesgo de VIH

- Riesgo de embarazo forzado®?

« Remision para valoracion de salud mental®

- Remision a profesional del &rea social para
apoyo familiar y valoracién de necesidades de
seguridad y proteccion a la victima.>

Comunicacion interdisciplinaria

Unavez setiene lalistade diagnésticosy el inventario
de necesidades de la victima, y se han ubicado los
recursos institucionales para su satisfaccion, se
deben establecer las prioridades de la intervencion,
definir el profesional responsable, determinar el o los
indicadores de seguimiento y ponerse de acuerdo en
cuanto a los plazos de espera para medir los efectos
de la intervencion.

El equipo interdisciplinario debe discutir cada caso y
por consenso establecer un listado de diagndstico que
se ordenara de acuerdo a la prioridad. Se debe tener
en cuenta un aspecto importante: muchas veces,
las victimas de violencia sexual llegan remitidas
a los servicios de salud por la autoridad judicial o
de proteccion y no por cuenta propia, por motivo
de consulta. En este caso, procede el diagnostico
integral, a fin de iniciar el ejercicio de priorizacién.

Lalabor del equipo interdisciplinario permite definir
el motivo de consulta. Puesto que la violencia sexual
se considera una urgencia, la intervencion deberé:

49 Es potestad del juez del caso definir el delito cometido para imponer la pena pertinente al agresor y las medidas de reparaciéon del

dafio, segun el Codigo Penal (Ley 599 del 2000), por ejemplo: acceso carnal violento, acto sexual violento, acceso carnal o acto sexual en

persona puesta en incapacidad de resistir, acceso carnal abusivo con menor de 14 afios, actos sexuales con menor de 14 afios, acceso carnal

0 acto abusivo con incapaz de resistir (articulo 205 a 210); el juez califica las circunstancias de agravacion punitiva como el embarazo y

las infecciones de transmision sexual (articulo 211), por lo cual es muy importante el envio a las autoridades competentes, desde el Sector

Salud, de la copia de hallazgos clinicos y paraclinicos a este respecto.

50 Edith Angel, Normas para el manejo de las ITS adquiridas: profilaxis y tratamiento.

51 Dra. Sonia Isabel Cuervo Maldonado, Profilaxis, VIH/Sida y violencia sexual.

52 Pio Ivan Gémez Sanchez, Anticoncepcion de emergencia.
53 Zulma Urrego, Atencion integral en Salud Mental.

54 Martha Espitia, Neidy Macana, Petty Janeth Torres y Luz Helena Ria Martinez, Atencién Area Social - Trabajo Social.
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- Valorar fisicamente

« Definirlarutadeintervencién delosdiferentes
profesionales

« Valorar o remitir a profesionales de salud
mental

« Remitir a profesionales del area social

« Valorar el riesgo y las necesidades de
proteccion

La organizacion de las prioridades diagnoésticas y de
la remision dependera de los criterios de urgencia y
valoracion de riesgos: si la problemética amenaza la
vida, si las enfermedades detectadas tienen riesgo de
cronificarse o si la prioridad es la denuncia u otro
tipo de acciones sociales.

Seguramente, durante la actividad normal de
atencion a estas victimas, ellos(as) ingresaran a
través de los servicios de urgencia o de la red de su
EPS; en todo caso, llegaran a ejercer su Derecho a la
Atencién en Salud.

En sintesis, en este punto de la secuencia de
atencion, el método es presentar los diagndésticos de
los pacientes y someterlos a la opinion colectiva del
equipo interdisciplinario, para definir la prioridad
de su tratamiento.

Delimitacioén de los objetivos de la
intervencion

Cada caso que se presenta ante el equipo
interdisciplinario incluye un listado de diagndsticos,
necesidades de atencion, fortalezas y una guia
de indicadores para poder observar la marcha
del tratamiento. Por tanto, el acuerdo sobre
el tratamiento se acompafia de un listado de
indicadores de seguimientoy operacionales, sencillos
y observables.

Conviene que el equipo interdisciplinario de atencion
realice un analisis de cada caso periédicamente, en el
que se actualicen y socialicen los avances o retrocesos
terapéuticos desde cada disciplina, las fortalezas y
debilidades y el cumplimiento del plan de atencion.

La siguiente planilla puede resultar util para
consignar la informacion pertinente sobre diag-
nosticos, fortalezas y el respectivo plan de atencion,
abordados desde las diferentes disciplinas. Si
se considera necesario, se pueden agregar otras
disciplinas o especificar el tipo de disciplina que
interviene; por ejemplo, en medicina: pediatria,
ginecologia, etc.

0

o\
NI

Red Buen Trate

Fecha:

PROGRAMA DEL BUEN TRATO

Nombre:

Edad:

Tiempo proceso terapéutico:

AREA TRABAJO SOCIAL

SALUD MENTAL

MEDICINA

Diagnos-
ticos

Fortalezas

Debilidades

Plan de
atencién

54



—_— = Protocolo para el abordaje integral de la violencia sexual desde el Sector Salud

Asignacion de la responsabilidad para
ejecutar las intervenciones

Una vez se ha establecido la informacion pertinente
sobre diagnosticos, fortalezas, debilidades y el
plan de atencion, se debe determinar cuales son
los profesionales que haran parte del respectivo
tratamiento. Una vez se crea el equipo de atencion
para el caso, se establece un eje de atencion; es decir,
un(a) médico(a) tratante o un profesional de la salud
qgue haga las veces de coordinador de este equipo y
que se responsabilice por sus acciones. Esta persona
debe:

= Aclarar las creencias que la victima o su
familia tengan sobre la experiencia de
violencia sexual

= Explicar la ruta de atencion (remisiones a
servicios y a instituciones)

= Explicitar los Derechos Sexuales y Repro-
ductivos y los Derechos de las Victimas

Durante el proceso de aclaracién de dudas y conce-
pciones erréneas sobre la experiencia de violencia
sexual, vale un ejemplo: si la familia concibe la
violacién como un castigo divino, o resultado de la
provocacion de la victima, hay que aclarar, desde
el comienzo, que se trata de una vulneracion de
Derechos Humanos y un problema de salud publica,
gque amerita tratamiento y atencién en salud desde
diferentes disciplinas. Luego se pueden sefialar,
a la familia y a la victima, los factores de riesgo en

un orden especial,® para poner en evidencia que
lo ocurrido obedecié a una secuencia de acciones
que pusieron al nifio, nifia, adolescente o adulto
en situacion de exposicion a este tipo de violencia.
También es necesario dejar clara la importancia de
la intervencion y atencién tanto fisica como de salud
mental, a fin de aliviar los posibles impactos.®®

Asi mismo, el equipo designado para la atencion
de casos de violencia sexual dentro de cada insti-
tucion debe aclarar y protocolizar los indicadores
de seguimiento de la atencion en salud a estas vic-
timas.

Esto se refiere a describir, en términos operativos,
de acciones y de tiempos de espera, cada una de
las actividades de los distintos profesionales que
intervienen en la atencién integral, a fin de establecer
progresos o dificultades y reorientar la intervencion,
si fuese el caso.

Construccion del plan terapéutico integral

El plan terapéutico integral se construye con una
intencion de doble via: por un lado, para optimizar
la recoleccidon de informacién por parte del equipo
interdisciplinario encargado de la atencion y, por
otro, para facilitar a la victima de violencia sexual
el control sobre su propio tratamiento, las tareas
pendientes y los avances.

La siguiente planilla sirve para tales efectos:

Responsable
Profesional
Disciplina

Limite ejecucién

Tareas (D/M/A)

Observaciones

% Cumplimiento » >
(Facilidades o dificultades

encontradas)

Sl NO

55 Anivel individual: ser joven, consumir alcohol o drogas; tener problemas de salud mental, en particular sindrome de estrés postraumatico;
haber sufrido una violacion o abusos sexuales con anterioridad. En hombres: consumir alcohol o drogas; tener actitudes y creencias que
apoyan la violencia sexual, incluyendo tener fantasias sexuales coercitivas y culpar a las mujeres por excitarles; presentar un patrén de
conducta impulsivo, antisocial y hostil hacia las mujeres; haber sufrido abusos sexuales durante la nifiez.

56 Ver capitulo 4 del presente Protocolo, “Factores de riesgo”.
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Ejecucion del plan terapéutico integral

Las diferentes disciplinas convocadas dentro de
los planes terapéuticos integrales para atencion a
victimas de violencia sexual se deben regir por los
protocolos consignados en capitulos posteriores
del presente documento, alrededor las siguientes
tematicas:

= Profilaxis de VIH/Sida y violencia sexual.
= Anticoncepcion de emergencia.

= Atencion Area Social, Trabajo Social.

= Atencion en salud mental.

El nGmero y frecuencia de consultas de cada
disciplina dependera de la necesidad y complejidad
del caso.

Monitoreo, evaluacién y retroalimentacion
de los planes terapéuticos por parte del
equipo interdisciplinario

Es indispensable monitorear el cumplimiento de las
tareas propuestas y la eficacia de la intervenciéon en
el proceso terapéutico, tanto en la persona victima
como en su familia; conocer si su estado es igual,
mejor o peor que cuando se ingreso el caso, para
modificar el proceso de atencién y de cuidado del
paciente. Es crucial evaluar, tanto a la persona como
a los procesos de intervencion interdisciplinaria,
para aprender cada dia de ellos, retroalimentarlos,
a nivel del equipo de atencion institucional y a nivel
intersectorial, a fin de mejorar la atencion y eliminar
las barreras detectadas. Evaluar es una forma de
mejorar cada vez mas, para lograr realmente que se
restablezcan los derechos y no victimizar mas.

Periédicamente, el equipo interdisciplinario de
atencion se debe reunir para discutir el estado de los
casos, verificar procesos, examinar las tendencias
y curvas de resultados a nivel individual y analizar
los resultados de instrumentos de medicién como la
Escala Global de Funcionamiento (GAF), la Prueba
de Escala de Calidad de Vida, APGAR Familiar,
entre otras; ademas de aciertos, dificultades y fallas,
para en algunos casos replantear procesos segun los
cambios esperados.

Se recomienda realizar evaluacion a nivel individual
(victima) y también a nivel familiar. A continuacién
se presentan recomendaciones e instrumentos utili-
zados en ambos casos:

A nivel individual

El método mas sencillo y comin es preguntarle al
pacientesi,encomparacién con laprimeravez que fue

atendido, se siente igual, mejor o peor. Sin embargo,
aqui se presentan algunos de los instrumentos de
medicion de uso frecuente que facilitan monitorear
los progresos individuales.

Escala Global de Funcionamiento, GAF

Esta prueba se puede realizar desde el punto de vista
de un evaluador externo, como parte del diagndstico
multiaxial de los trastornos mentales, en el quinto
eje (V),%"y consta de los siguientes elementos:

Funcion de la prueba: evallda de forma integral
las actividades y relaciones de la persona. Es una
prueba que mostrara el resultado de las acciones
articuladas intersectoriales, si falla el Sector Justicia,
Proteccién, Salud u otro sector importante para el
caso; se entiende que la funcionalidad de la persona
no mejorara o empeorara, al no ser eficaz la acciéon
requerida o la accién realizada.

Responsable: esta prueba debe ser aplicada por
un especialista en psiquiatria, porque requiere
experiencia y habilidad en el cuidado de pacientes.

Periodicidad: debe ser aplicada, en principio,
al ingreso del caso y cada seis meses, para ver la
tendencia del proceso. Hay una version de la prueba
para adultos y otra para nifios y nifias. La edad limite
de diferenciacion son los 18 afios.

Calificacién e interpretacion: la evaluacion GAF
se incluye en el eje V de la evaluacién diagndstica
psiquiatrica multiaxial. Se expresa con un puntaje
entre O (equivalente a muy malo) y 100 (sin
dificultades, mejor funcionamiento global posible
para un paciente). La calificacion refleja la impresion
del clinico que evalla al paciente. Se anota el valor y
se aclara a qué momento corresponde la evaluacion,
es decir, siesal ingreso, en el tltimo afio, al momento
del alta, etc.

El puntaje de O a 100 se elige segun estos para-
metros:

0 Informacion inadecuada para establecer pun-
tuacion.

1-10Peligropersistente delesionaraotrosoasimismo
(ej. violencia recurrente) o incapacidad persistente
para mantener la higiene personal minima (ej. con
manchas de excremento) o alteracion importante en
la comunicacion (ej. muy incoherente o mudo).

11-20 Algun peligro de lesionar a otros o a si mis-
mo, u ocasionalmente deja de mantener la higiene
personal minima o alteracién importante en la
comunicacion.

57 La version para adultos del GAF (o escala EEAG, por sus siglas en espafiol: Escala de Evaluacion de la Actividad Global) hace parte del

sistema DSMIV.
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21-30 La conducta estd considerablemente influida
por ideas delirantes o alucinaciones persistentes, 0
existe una alteracion grave de la comunicacion o el
juicio y se presenta incapacidad para funcionar en
casi todas las areas.

31-40 Existe alteracion en la verificacion de la
realidad o la comunicacién o alteracién importante
envarias areas como el trabajo, escuela, las relaciones
familiares, el juicio, el pensamiento, el estado de
animo.

41-50 Sintomas graves o cualquier alteracion grave
en la actividad social, laboral o escolar.

51-60 Sintomas moderados o dificultades moderadas
en la actividad social, laboral o escolar.

61-70 Algunos sintomas leves o dificultad con la
actividad social, laboral o escolar, pero en general

funciona bastante bien, tiene algunas relaciones
personales significativas.

71-80 Si existen sintomas, estos son transitorios
y constituyen reacciones esperables ante agentes
estresantes psicosociales. Solo existe una ligera
alteracion de la actividad social laboral o escolar.

81-90 Sintomasausentes o minimos. Buenaactividad
en todas las areas, con interés y participacion
en una amplia gama de actividades, socialmente
eficaz, generalmente satisfecho de su vida, sin mas
preocupaciones o problemas que los cotidianos.

91-100 Actividad satisfactoria en una amplia gama
de actividades, nunca aparece superado por los
problemas de su vida, es valorado por los demas a
causa de sus abundantes cualidades positivas. Sin
sintomas.

La prueba para nifios y nifias es la siguiente:%8

58 Traduccion de la Dra. Ana Beatriz Medina, psiquiatra de Nifios, “Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales. DSM- 1V”,
en American Psychiatric Association, version espafiola, Barcelona, Masson S.A., pp. 32 -34, 1995.

57



Capitulo 6

Protocolo para el abordaje integral de la violencia sexual desde el Sector Salud =— ————————_

Grafico 1. Prueba GAF para nifios y nifias

ESCALA GLOBAL DE FUNCIONAMIENTO INFANTIL Fecha

Instrucciones:

Determine el nivel de mayor deterioro de funcionamiento general para un periodo de tiempo especffico seleccionando el menor
nivel que describe su funcionamiento en un continuo hipotético de salud-enfermedad. Use niveles intermedios (por ejemplo:
35,58,62). Evalte el funcionamiento actual sin reparar en el tratamiento o prondstico. Los ejemplos de comportamiento suminis-
trados son sélo ilustraciones y no se requieren para una puntuacién especial.

Presenta un funcionamiento sobre el promedio en fodas las dreas (en el hogar, en la escuela y con sus
compafieros), se involucra en gran cantidad de actividades y tiene muchos intereses ( ej: pasatiempos,
100-91 parficipa en actividades extracurriculares o pertenece a un gupo juvenil organizado como clubes
deportivos o ludicos, etc). Es simpdtico, confidente, las “preocupaciones de cada dia” nunca se le salen
de las manos. Tiene buen desempefio escolar. No presenta sintomas.

Presenta un funcionamiento en todas las dreas. Presenta estabilidad a nivel familiar, en el colegio y con
sus compafieros. Puede tener dificultades transitorias en las “preocupaciones de cada dia”, que que
90-81 ocasionalmente se le salen de las manos ( Ej. Moderada ansiedad ocasionada por sucesos importan-

tes: exdmenes ocasionalmente pierde el control con los hermanos, parientes o amigos).

Solamente presenta pequefios problemas en su funcionamiento en casa, colegio o con comparieros.
Presenta algunas alteraciones en el comportamiento o estres emocional que pueden presentarse como
80-71 respuesta a situaciones estresantes (ej. separacion de los padres, muerte, nacimiento de un hermano)
pero la inferferencia en el comportamienta es leve y transitoria. Estos nifios no son molestos para los
demds ni son considerados fuera de lo normal para quienes los conocen.

Presenta algunas dificultades, en un drea solamente ( ej: actos de indisciplina aislados o esporédicos,
consistentes en dificultades menoras con tareas escolares, cambios de humor de corta duracién;
70-61 presenta miedos y/o ansiedad que no llevan a comportamientos desadaptativos graves, tienen
auto-cuestionamiento.) pero generalmente funcionan muy bien. Tiene algunas relaciones inferperso-
nale serias. La mayoria de la gente que no lo conoce bien, puede no considerarlo molesto, pero a
aquellos que lo conocen les afecta su comportamiento.

Presenta comportamiento variable con dificultades esporddicas o sinfomas en muchos, pero no en
60-51 todas las dreas. Las molestias son visibles en quienes lo encuentran en una situacién o escenario disfun-
cional pero no para aquellos que lo ven en ofras circustancias.

Presenta diferentes grados de interferencia en el funcionamiento en la mayoria de areas sociales o
muchas alteraciones del funcionamiento en una sola area ( eje: preocupaciones suicidas y sentimientos
de culpa, negativas a ir a estudiar y ofras formas de ansiedad como ideas repetitivas, sinfomas fisicos
inexplicables, frecuentes ataques de ansiedad o de episodios de agresividad u ofros comportamientos
de indisciplina, con la conservacién de algunas relaciones significativas.

50-41

Presenta deterioro en el funcionamiento de muchas dreas y es .incapaz de funcionar en algunas de
ellas ( ej: molesta en casa, a los comparieros o en la sociedad en general ). Presenta agresividad
40-31 inmotivada; marcado refraimiento y comportamiento aislado debido a alguna alteracién en el humor
o pensamiento; presenta intenfos de suicidio con un fin lefal claro. Estos nifios requieren una escuela
especial u hospitalizacién o retiro del colegio ( pero esto no es suficiente criterio de inclusién en esta
categoria)

Presenta incapacidad de funcionamiento en casi fodas las dreas, por ejemplo, se la pasa en la casa,
30-21 en la cama todo el dia, sin tomar parte en actividades sociales o tiene severo deterioro en su comunica-
cién (algunas veces es incoherente o inapropiada).

Necesita supervision considerable para prevenir que se haga dafio a ofros o a él mismo.

20-11 Frecuentemente repite intentos violentos de suicidio o tiene un amplio compromiso en todas las formas
de comunicacién, (severo compromiso de la comunicacién verbal y gestual, marcando aislamiento
social, estupor, etc.)

Necesita supervision constante (24 horas al dia) debido a comportamientos severamente agresivos o
10-1 autodestructivos o un amplio deterioro en su juicio de realidad, su comunicacién, su cognicién, su
afecto o su higiene personal.

Ultimas dos semanas
Episodio pasado mas severo
Nivel de funcionamiento mds alto
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Prueba de Escala de Calidad de Vida

Esta es una evaluacién autodiligenciada, de facil
comprension,® que consta de los siguientes
elementos:

Funcion de la prueba: evalla, desde la persona,
su calidad de vida.

Responsable: cualquier profesional del equipo
de atencion terapéutica debe tener la capacidad de
aplicarla; sin embargo, esta funcion debe asignarsele
a un miembro especifico del equipo. El mejor
momento para aplicarla es al final de la atencion,
cuando el diagnéstico esta consolidado, para
facilitar la adaptacion del paciente y el desarrollo de
la relacion con su médico(a).

Periodicidad: debe ser aplicada al ingreso y cada
6 meses.

Calificacién e interpretacion: la escala tiene una
méaxima puntuacién de 75; se observa su tendencia
en la evolucion del proceso. Es una encuesta para
ver la evolucion del paciente y, por tanto, no tiene un
punto de corte. Se asume que si el paciente se mejora
con el tratamiento, el puntaje de la escala debe
aumentar. Si su situacion se deteriora, en cambio, el
puntaje se reduce.

Segun la morbilidad encontrada en cada caso,
existen otras escalas que pueden ser aplicadas por
los profesionales de ayuda que se involucren en la
atencion de los y las pacientes.

Grafico 2. Prueba de Escala de Calidad de Vida

PQ-LES-Q
Nombre: Edad:
Fecha: Total:

respuestas correctas ni incorrectas.

Durante la semana pasada:

INSTRUCCIONES: El propdsito de esta encuesta es conocer tur puintos de vista con respecto a tu
salud general, bienestar y sentimientos acerca de tu vida. Por favor, contesta CADA pregunta
haciendo un circulo alrededor del numero que definas como tu respuesta. Si no estas seguro acerca
de como contestar una pregunta, por favor, sefiala la mejor respuesta posible. Recuerda que no hay

¢ Como has estado con respecto a...

Muy mal Mal Regular Bien Muy bien
1) ...tu salud? 1 2 3 4 5
2) ...tu animo o sentimientos? 1 2 3 4 5
3) ...la escuela o el aprendizaje? 1 2 3 4 5
4) ...colaborar en el hogar? 1 2 3 4 5
5) ...tu relacién con tus amigos? 1 2 3 4 5
6) ...tu relacion con tu familia? 1 2 3 4 5
7) ...el juego o el tiempo libre? 1 2 3 4 5
8) ...lograr hacer tus cosas? 1 2 3 4 5
9) ...tu carifo o afecto? 1 2 3 4 5
10) ...obtener o comprar cosas? 1 2 3 4 5
11) ...el lugar donde vives? 1 2 3 4 5
12) ... prestar atencion? 1 2 3 4 5
13) ...tu nivel de energia? 1 2 3 4 5
14) ...los sentimientos acerca de ti mismo? 1 2 3 4 5
15) ...En general, como ha estado tu vida? 1 2 3 4 5

2006;45 (4):401 - 407.

*PQ - LES - Q. Endicott J.J. Am. Acad. Child Adolesc. Psychiatry;

59 Version de la Escala para Nifios (Traducida por Alvaro Romero y Rafael Vasquez, psiquiatras).

59



Capitulo 6

Protocolo para el abordaje integral de la violencia sexual desde el Sector Salud =— ————————_

A nivel familiar

Como instrumento para este nivel existe la prueba
del APGAR familiar, que muestra el funcionamiento
familiar. Es una prueba validada en Colombia, que
consta de los siguientes elementos:

Funcion de la prueba: nos muestra la evolucion
de la terapéutica a nivel familiar.

Responsable: Trabajador Social.

Periodicidad: se aplica al ingreso y cada 3 meses.
Calificaciéon e interpretacion: El APGAR fa-
miliar es un instrumento recomendado por el

Ministerio de la Proteccion Social de Colombia para
la evaluaciéon del funcionamiento familiar, que ha

mostrado un indice de correlacion de 0.64 con las
evaluaciones clinicas realizadas por psicélogos
expertos. Se aconseja su empleo como instrumento
de autoreporte, siempre que la escolaridad del
paciente lo permita, justificAindose la encuesta por
parte del entrevistador solamente cuando la persona
no esta en capacidad de leer. El instrumento consta
de siete preguntas con cinco opciones de respuesta
cada una, a modo de escala de Licker. El puntaje
maximo a obtener es de 20/20 puntos. El puntaje
obtenido por la familia permite clasificarla en cuatro
rangos de funcionamiento familiar, asi:

18— 20 Buen funcionamiento familiar
14 — 17 Disfuncion familiar leve
10—-13 Disfuncion familiar moderada
9 0 menos Disfuncion familiar severa

ESCALA DE RECURSOS
FORMATO APGAR FAMILIAR Y SOPORTE DE AMIGOS

Nombre:

Fecha: H.C.

Las siguientes preguntas son de gran ayuda para entender mejor su salud integral.
La familia se define como el (los) individuo(s) con quien(es) usted usualmente vive.
Si usted vive solo, su familia es la(s) persona(s) con quien(es) usted tiene ahora el lazo emocional mas fuerte.

Para cada pregunta, marque sélo con una X la que parezca aplicar para usted.

Nunca

Casi Nunca Algunas Casi Siempre Siempre

Me satisface la ayuda que recibo de mi familia
cuando tengo algtn problema y/o necesidad.

Me satisface cémo en mi familia hablamos y
compartimos nuestros problemas.

Me satisface como mi familia acepta y apoya mis
deseos de emprender nuevas actividades.

Me satisface como mi familia expresa afecto y
responde a mis emociones tales como rabia, tristeza,
amor.

Me satisface como compartimos en mi familia:
* El tiempo para estar juntos

* Los espacios en la casa

* El dinero

Tabulacién puntaje

2Usted tiene algn amigo cercano a quien pueda
buscar cuando necesita ayuda?

2Estoy satisfecho con el soporte que recibo de mis
amigos?

Traduccién y adaptacién Gabriel Smilkstein y Liliana Arias, médica familiar.
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La siguiente plantilla nos sirve para condensar la evolucién de las victimas en los instrumentos de

evaluacion.

Grafico 3. Evolucion del proceso integral de atenciéon

90

100 —

EVOLUCION PROCESO
INTEGRAL DE ATENCION

e GAF

Carlitos Buenahora 7 afos
Fecha de ingreso: 6 Sep. 2006

*Nombre ficticio

12m

I I I I
15m 18m 21m 24m

Sintesis y cierre de casos

Al finalizar el proceso de atenciéon a victimas de
violencia sexual se debe realizar el cierre de caso
0 punto de corte de la experiencia. Ademas, se
debe realizar una evaluacion del proceso general y
plantearse e instaurar formas de mejorar los procesos
de accion interdisciplinaria y de activacion de redes
intersectoriales para el beneficio de los y las victimas
de violencia sexual.

La intencion de este modelo es dar de alta, en este
punto, a una persona con su salud recuperada,
informado de sus factores de exposicion, dotado
de habilidades para enfrentar su medio agresor
y capacitado para obtener lo mejor de su medio
proveedor.

Este también es un momento apropiado para que
los profesionales de la salud analicen y establezcan
cudles de sus canales de accién son mejores y mas
efectivos, en comparacién con otros. Asi mismo, es
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permitido desarrollar actividades de ensefianza, de
divulgacion del conocimiento y de retorno del capital
social invertido en cada uno de los casos.

Al concluirse el proceso terapéutico, cada disciplina
debe hacer cierre y analizar, desde sus alcances y
desde lo interdisciplinario, cada caso. También es
momento de hacer una evaluacion del proceso de
atencion, de los logros y dificultades, y escuchar
las propuestas para mejorar el proceso de atencion
terapéutica.

El proceso integral de atencién implica un
abordaje integral, es decir, la atencién a la
persona en los aspectos fisico, mental y social,
con la articulacién y trabajo requerido para
cada caso, de la mano de la familia y las redes
sociales e institucionales necesarias para la
garantia de derechos y el logro de una calidad
de vida. La atencién se brindaré a toda mujer u
hombre en cualquier edad.
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PROCESO DE ATENCION INTEGRAL EN VIOLENCIA SEXUAL

Atenciéon
Inicial

Superar la atencién inicial y

proceso de atencién integral
en salud. institucionales y sociales.

Proceso integral de atencién
garantizar continvidad en el desde el sector salud,
arficulado con las redes

Redes de
apoyo

Monitoreo y seguimiento a Nivel Individual Familiar y de procesos

institucionales en la respuesta efectiva de garantia de derechos

_En salud A
XY

| Rred Buen Trate

Cartilla "Mis derechos"
herramienta para el control de
la garantia de los derechos de
la victima sobreviviente.

Comité local de atencién a Desde
victimas de violencia intrafa- privadas: A través del equipo
miliar 'y explotacién  sexual. inferdisciplinario que atiende
Acuerdo 152 de 2005 el caso.

las IPS poblicas y

Desde lo local: A través de
Sistema de Vigilancia Epidemio-
l6gica de Violencia Intrafamiliar
y Maltrato Infantil SIVIM.

Es necesaria la coordinacién de
visitas domiciliarias entre
los distintos sectores
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Aspectos generales de la atencion de la
violencia sexual por parte del personal de
salud, sin alterar las evidencias

integral mediante acciones en bien de las

personas victimas de violencia sexual, sin
alterar las pruebas necesarias para el proceso
de justicia. En la atencion integral a victimas de
violencia sexual todos los aspectos de la atencién son
igualmente importantes: salud-justicia-proteccion-
educacion.

EI Sector Salud debe brindar una atencion

Para la atencion integral se requiere activar una
cadena de acciones intersectoriales, a fin de superar
la situacion adecuadamente y lograr la restitucion
de derechos. De manera similar, se requiere la
intervencidn interdisciplinaria en términos de salud,
con atencidn a necesidades fisicas, clinicas y de salud
mental, atencion a necesidades sociales en el ambito
familiar y movilizacion de las redes de apoyo y/o
proteccién, ya sean de caracter proximo o extenso.

ORIENTAR LA ATENCION A PARTIR DE LOS
LINEAMIENTOS DE LA LEY 360 DE 1997

La victima tiene derecho a:

* Ser tratada con dignidad, privacidad y
respeto durante cualquier entrevista o
actuacién con fines médicos, legales o de
asistencia social.

* Ser informada acerca de los procedi-
mientos legales que se derivan del hecho
punible.

* Ser informada de los servicios disponibles
para atender las necesidades generadas
por el delito.

* Tener acceso a un servicio de orientaciéon y
consejerfa gratuito, para ella y su familia,
ofrecido por personal calificado.
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De manera especial, en la evaluacion clinica
y psicosocial de la violencia sexual se debe
determinar:

1- Laocurrenciadeloshechosdeviolenciasexual.
Es fundamental recordar cudles hallazgos
negativos al examen fisico no descartan la
violencia sexual. Segin la Guia del menor y
la mujer maltratados, el 80% de los casos de
violencia sexual no presenta huellas fisicas.

2- Las necesidades de proteccién institucional
del nifio o nifia victima para garantizar su
Derecho a la Seguridad.

3- Las necesidades de tratamiento médico y de
problemas emocionales.

4- Otras necesidades (salud mental, justicia y
proteccién) a fin de realizar las remisiones
correspondientes.

Recomendaciones para la
atencion en salud de nifos, nifas
y adolescentes en contextos no
forenses

Dentro del contexto médico no forense es importante
tener en cuenta las siguientes consideraciones, con
el fin de optimizar la atencién, evitar una nueva
victimizacion y lograr una adecuada identificaciéon
de las necesidades:

1. Eleccion adecuada del médico(a). Este debe
haber sido entrenado en el abordaje de
victimas de violencia sexual.

2. Tener en cuenta, ademas, el sexo del médico
que atendera el caso. Permitir que el o la
paciente escoja si desea que sea un médico o
una médica quien le valore.

Autor: Miguel Cardenas
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3. Durante la evaluacién es recomendable que
el nifio, nifla o adolescente esté acompafiado
de un adulto(a) de su confianza. Sin embargo,
es importante anotar que algunos familiares
adultos pueden estar comprometidos con
la violencia sexual; si existe esta sospecha,
el acompafiante puede ser un(a) agente de
salud.

4. Antes de realizar el examen, debe tomarse el
tiempo necesario para explicar al nifio, nifia o
adolescente sobre el procedimiento a realizar.
Recordar que el estado emocional del nifio,
nifia o adolescente puede evitar que él o ella
colabore con la realizacién del examen. Es
importante tener siempre presente que los ni-
fios, nifias 0 adolescentes pueden estar emo-
cionalmente alterados (enfermos, asustados,
ansiosos) y pueden sentirse solos en su dolor
0 abandonados.

5. La labor del profesional -médico(a), pe-
diatra, psicologo(a), trabajador(a) social,
enfermero(a)- se encaminara a generar una
relacion de confianza y empatia con el o la
paciente, entendiendo dicha relacion como
una participacion afectiva y, por lo comdn,
emotiva, de un sujeto hacia otro en una
realidad ajena.

6. Realizar previamente una preparacion del
nifio, nifia o adolescente, por parte de un
profesional de salud mental, condicién que
evitara, ademas, que el médico(a) realice
nuevamente preguntas sobre los hechos de
violencia, disminuyendo asi la contaminacion
de la informacién y la duplicacion de
entrevistas.

7. El médico(a) debe informar al nifio, nifia o
adolescente sobre lo que esta haciendo y el
objetivo de los examenes o procedimientos. El
examen genital debe ser parte de un examen
fisico general.

8. Informar al o la paciente y a sus acompafiantes
acerca de sus Derechos en Salud, Proteccion y
Justicia; y animarla a presentar la denuncia
ante las autoridades, si aun no se ha
realizado.

9. La persona responsable de la referencia
interinstitucional también deberad informar
al o la paciente sobre sus derechos, y debera
responsabilizarse de la remisién al Sector
Justicia o de la comunicacion con las
autoridades para la toma de la respectiva
denuncia.

10. Debe realizarse un reporte escrito lo mas
completo posible, con recomendaciones de
manejo y seguimiento médico y psicolégico.
En este sentido, en términos de proteccion,

el concepto del médico(a) es crucial. La
informacion recopilada en la historia
clinica, los hallazgos fisicos, las pruebas de
laboratorio, deben ser de caracter integral,
y deben incluir informacion precisa y util
dentro de la investigacion del caso.

Papel del profesional de salud
en la valoracion médica de la
violencia sexual

La primera pregunta que debe formularse el médico
o la médica en la atencién de la victima de violencia
sexual es: ¢qué papel puedo cumplir en este caso? Es
fundamental que el profesional interiorice, dentro
de su quehacer, la premisa de practicar el examen
fisico y, simultdneamente, brindar al nifio o nifia
una sensacion de bienestar. Para ello, es importante
comprender la condicidn psiquica del nifio o nifa.

El personal de salud, durante el proceso de atencion
integral a los sobrevivientes de violencia sexual,
se plantea muchos interrogantes acerca del como
asumir el programa de intervencion, la denuncia,
la atencion médica, la atencion forense, la toma
de muestras. Sin embargo, antes que ser expertos
en la toma de muestras -muy importantes en el
proceso investigativo-, es la empatia inicial la que se
convierte en un paso importantisimo para evitar la
revictimizacion y determina la mayor colaboracion
de la persona sobreviviente.

Al respecto, vale la pena recordar que en la violencia
sexual hay una crisis personal, en la cual la victima
debe lidiar con el impacto y el significado del evento
para si misma. Constituye, ademas, una crisis social
en la cual las personas allegadas a la victima son
también afectadas por el evento; son alteradas las
relaciones entre la victima y su pareja, por ejemplo;
y en el caso de los nifios, nifias y adolescentes, se
suelen alterar las relaciones con sus padres, madres y
comparfieros o comparieras. En cuanto a la valoracion
médica, en ausencia de una valoracion previa por
profesionales de las areas de psiquiatria, psicologia o
trabajo social, se deben contemplar aspectos basicos
de preparacion del nifio, nifia o adolescente para el
examen fisico.

Se insiste en la importancia de que la victima de
cualquier edad tenga acceso a profesionales de
salud mental®® en el servicio de urgencias; pero
si, por diversos factores, estos profesionales no
estan disponibles, el equipo de salud que realice la
intervencién dentro del servicio de urgencias, antes
de proceder al examen, debe tener en cuenta las

60 Ver Protocolo de Atencion en Salud Mental.
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siguientes recomendaciones:

« Saludo inicial: péngase de pie, preséntese
con su nombre claro y ofrezca su mano.
Parece algo sencillo, pero poco habitual en los
profesionales de la salud.

« Asegurese de conocer bien el nombre del o la
paciente y dirijase a él o ella por su nombre.
No utilice palabras o frases con diminutivos,
por ejemplo: mufeca linda, mamita, mi
amor.

« Aléjese del computador o de cualquier
elemento que pueda interrumpir su atencion
-celular, teléfono, etc.- del relato de la
victima.

» Ubique la silla del paciente en forma diagonal
a la suya; si la silla se puede graduar déjela a
la misma altura (se trata de eliminar cualquier
situacion de poder).

» Asegurese de que nadie lo interrumpa durante
el examen.

» Realice actividades conducentes a disminuir
la ansiedad. Tenga en cuenta el trauma que
significa la violencia sexual y que, en esta
medida, el examen fisico puede ser vivenciado
por el nifio o nifia, especialmente, como una
experiencia invasiva.

- Tengaamano materiales como papel, colores,
plastilina u otros elementos de juego, que
contribuyan a que el nifio o nifia esté lo més
tranquilo(a) posible.

» Indague sobre los temas de interés del
nifio o nifa: caricaturas, cantantes, juegos
predilectos.

- Informe al nifio o nifia sobre los exdmenes,
toma de muestras o procedimientos a realizar
y sobre la posibilidad de que algunas prendas
gueden como evidencia.

» Realice examen fisico completo: signos vitales,
reflejos, y no solo examen genital.

- El examen genital debe realizarse tan rapido
como sea posible y preguntando al nifio o
nifia por algo diferente, tratando de desviar el
foco de atencion sobre el examen (cicatrices
en otra parte del cuerpo, por ejemplo).

Al final del examen debe orientarse a los padres,
madres, adulto(a)s o tutores en torno a:

- (¢Existe lesion?: si la hay, debe explicarse
usando términos sencillos (raspadura mas que
desgarradura, por ejemplo). Si no hay lesidén
fisica, debe explicarse que no se descarta la
violencia sexual, por lo cual es necesaria la
valoracién desde salud mental.
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« Implicaciones a futuro: explorar temores
de dafio fisico y/o emocional y ofrecer
recomendaciones de tratamiento y de
remision a instituciones de proteccion.

- Sefalar la importancia de la denuncia ante
la justicia para prevenir futuras agresiones y
proteger los Derechos del Nifio o Nifia.

Puesto que la vida en su dimension emocional,
fisica, social y sexual se ve alterada, es importante
focalizar la intervencién durante la fase inicial, en
los siguientes aspectos:

1. Naturaleza de la violencia sexual
vulneracién de derechos.

Relacién de la victima con el agresor.
Situacion médica.

Medicacion para profilaxis de embarazo
forzado y prevencion de ITS/VIH/Sida.
Implicaciones legales de la violencia sexual.
Respuesta de la victima y movilizacién de red
de apoyo.

Integridad fisica y valoracién de riesgos.

como

Howon

o o

El objetivo inmediato de la intervencién o consejeria
inicial es devolver a la victima a su nivel previo de
funcionamiento; por esto, la disponibilidad de
atencion en crisis debe ser tan rapida como se pueda.
En la consejeria se debe tener en cuenta:

1. Intervencion en crisis individual: orientada
a aliviar y reparar los efectos de la violencia
sexual, disminuyendo consecuencias psicolo-
gicas a largo plazo.

2. Identificacién de necesidades emocionales de
la victima.
3. Intervencidn en crisis al grupo familiar.

Los principales aspectos a evaluar desde el comienzo
de la intervencion incluyen la valoracién de adap-
tacion previay los mecanismos de enfrentamiento.

También es de tener en cuenta que las victimas
pueden proyectar su rabia hacia quienes la intentan
ayudar -personal médico, por ejemplo-, lo cual
puede generar una reaccion en el personal de salud
que impida la atencién.

Asi, luego de ser reportado el delito sexual, la victima
debe someterse a diversas intervenciones médicas
y legales. Dicha persona ha vivido una experiencia
en la cual su integridad se vio amenazada y, en
consecuencia, sus nhecesidades inmediatas se
relacionan con sentirse fisicamente segura para
recuperar el control de su vida y, de esta manera,
poder resolver la crisis.
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Estas razones reclaman, entonces, la presencia de
una persona empética que ofrezca apoyo a la victima
y le transmita una sensacién de seguridad. Ademas,
debe tener capacidad para ayudar a la victima a
lidiar con su crisis. La respuesta de quien entra en
contacto con la victima no puede ser, por ningln
motivo, de sospecha, desconfianza o desaprobacion
de su conducta, ya que esto puede aumentar su
sentimiento de culpa.

La victima debe contar con el espacio para hablar y
expresar sus sentimientos si asi lo desea, y en este
espacio necesita sentirse respaldada. También nece-
sita ser informada sobre los procedimientos legales a
seguir. Tenga presente que esta es una oportunidad
para contribuir con su empoderamiento.

Recuerde que este relato s6lo puede ser espontdneo:
si no se esta haciendo un informe pericial, el pers-
onal de salud no debe preguntar por los hechos en
detalle; de lo contrario, se alteran las evidencias y se
victimiza ain maés a la persona.

Posterior al evento suelen ocurrir alteraciones en el
funcionamiento psicosocial. Asi, muchas victimas
pueden sentir la necesidad de mudarse, sentir temor
de salir, presentar alteraciones del suefio, fobias y
miedos frente al acto sexual.
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De manera similar, una situacion de panico puede
generarse por un evento con alguna persona parecida
al agresor. Si existen problemas psicoldgicos previos
al trauma, estos pueden exacerbarse o empeorar con
posterioridad al trauma. La victima puede sentir
el temor de que la revelacion -contar lo sucedido a
sus allegados- pueda alterar las relaciones con sus
personas mas cercanas.

Por esta razon, debe evaluarse la presencia de
depresién, conducta suicida, uso de sustancias
psicoactivas, psicosis, sintomas somaticos o
conversivos y trastorno de estrés postraumatico.

Por otro lado, para la pareja o familia de la victima,
la situacion de violencia sexual puede generar
sentimientos de culpa y desesperanza; por lo cual,
es importante ofrecer también apoyo al entorno
familiar méas cercano de la victima.

Si bien muchas personas pueden desertar del
tratamiento luego de la fase inicial, es recomendable
realizar un seguimiento a largo plazo, ya que
un numero sustancial de victimas continuaran
presentando sintomas luego del periodo inicial.
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Consentimiento informado y

Consentimiento informado

s fundamental tener en cuenta que la

victima, independientemente de su edad,

sexo, orientacion sexual, raza o etnia y clase
social, ha sido vulnerada en sus derechos; por lo
cual, el equipo interdisciplinario de salud debe
propender por la restitucion de los mismos en cada
intervenciéon que realice; incluidos, por ejemplo,
el consentimiento informado, el respeto de la
privacidad y la garantia de la confidencialidad. En
este sentido, el Estado, en cabeza de cada uno de
sus agentes, tiene la responsabilidad inexcusable de
actuar oportunamente para garantizar la realizacion,
proteccién y el restablecimiento de los Derechos de
los Nifios, las Nifias y los Adolescentes.®

Mas alla de ser un documento que se diligencia y
firma, el consentimiento informado es un proceso
que, en caso de sospecha de violencia sexual, debe
efectuarse en un tiempo breve por tratarse de una
urgencia. De ahi la importancia de la pericia del
profesional del equipo interdisciplinario de salud
para generar confianza en la victima y asi facilitar
el proceso de atencién integral, incluyendo el
suministro de la informacion requerida por las
entidades encargadas de impartir justicia.

En la Sentencia C-355 del 2006, por la cual la Corte
Constitucional despenaliza el aborto en condiciones
especiales, se lee: “El derecho a la salud tiene una
esfera en la que se conecta estrechamente con
la autonomia personal y el libre desarrollo de la
personalidad, en lo que hace relacion a la potestad
de tomar decisiones sobre la propia salud. Asi,
la Corte Constitucional ha entendido que toda
persona tiene autonomia para tomar decisiones
relativas a su salud, y por lo tanto prevalece el
consentimiento informado del paciente sobre las

61 Articulo 11, Ley 1098 de 2006, Cédigo de Infancia y Adolescencia.

secreto profesional

consideraciones del médico tratante o el interés de
la sociedad y el Estado en preservar la salud de las
personas. Desde esta perspectiva, todo tratamiento,
intervencién o procedimiento médico debe hacerse
con el consentimiento del paciente, salvo en casos
excepcionales”.

En la misma sentencia se afirma que: (...) “Se tiene
entonces que la jurisprudencia constitucional ha
reconocido en los menores la titularidad del Derecho
al Libre Desarrollo de la Personalidad y la posibilidad
de consentir tratamientos e intervenciones sobre su
cuerpo, aun cuando tengan un caracter altamente
invasivo. En esta medida, descarta que criterios de
caracter meramente objetivo, como la edad, sean
los Unicos determinantes para establecer el alcance
del consentimiento libremente formulado por los
menores para autorizar tratamientos e intervencio-
nes sobre su cuerpo (...)".

A quién informar

El titular de la historia clinica es la posible victima,
por tal motivo, ella es la destinataria principal de la
informacion obtenidapor el equipo interdisciplinario
de salud y es quien debe autorizar a quién se le
informa sobre su proceso cuando se trate de terceras
personas.

Al respecto, se sugiere tener en cuenta el grado de
madurez psicolégica de la posible victima, pues la
teoria del menor maduro,®? avalada en Espafia,
establece que, segun el nivel de madurez observado,
se reconoce la existencia de determinados derechos
y la posibilidad de que las personas menores de 18
aflos sean capaces de tomar decisiones y evaluar
sus consecuencias y, asi, puedan decidir en temas
relativos a su salud.

62 La “Teoria del menor maduro” se basa en que los Derechos de la Personalidad y otros Derechos Civiles pueden ser ejercidos por el indi-

viduo desde el momento en que éste es capaz de disfrutarlos, lo que frecuentemente sucede mucho antes de los 18 afios.

Autor: Jesucristo Pacheco Velandia
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Asi mismo, a los padres o acudientes de la victima
se les debe solicitar la autorizacion para realizar
entrevistas y demas intervenciones del equipo de
salud, excepto cuando estos sean posibles agresores;
de ser asi, debera informarse del caso al Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para
garantizar la proteccién de la presunta victima.

Qué informar

La verdad puede ser dicha de muchas maneras, lo
importante es no mentir. Las victimas de violencia
sexual, que son ciudadanos y ciudadanas, tienen
el derecho a recibir informacion veraz, objetiva,
imparcial y suficiente sobre los procedimientos de
atencion -entre ellos: la interrupcion voluntaria del
embarazo (IVE), si aplica; la atencién de infecciones
de transmision sexual (ITS) y la profilaxis y
pruebas diagnésticas para VIH-. Ademés, tienen
derecho a recibir informacion sobre los riesgos, las
consecuencias y los efectos de los procesos de salud,
juridicos y de seguridad que se desencadenan con el
posible delito de violencia sexual.

Quién informa

El personal de salud tiene el deber de dar aviso de
la posible violencia sexual a la Policia Judicial, a
través de la linea telefénica 123 en Bogot4, para que
adelante el tramite pertinente segun la normatividad
vigente; este procedimiento debe informarsele a la
posible victimay a su grupo familiar.

Como informar

Es importante lograr empatia con la victima para
poder recibir la mayor cantidad de informacién
posible, con el fin de diligenciar la historia clinica de
manera completa y oportuna. Una vez se sospecha
sobre la ocurrencia de un evento de violencia sexual,
se debe conservar la evidencia fisica o los elementos
materia de prueba; en este caso, ropa de la presunta
victima, muestras de secreciones, entre otros. Para
ello, el profesional ha de solicitar autorizacion a
la posible victima y explicarle los procedimientos
a seguir, antes de proceder al examen fisico y a la
recoleccion de muestras para el laboratorio. Esta
intervencidén podré realizarse en presencia de los
padres o acudientes, si el caso lo requiere.

La prudencia es la regla de oro. Se recuerda la
importancia de guardar el secreto profesional por
parte de todos los integrantes del equipo de salud
que han tenido contacto con la victima o con su
historia clinica.

Secreto profesional: revision
normativa

La Ley 23 de 1981, por la cual se dictan normas en
materia de ética médica, al referirse en su articulo
2 al juramento médico, destaca que el profesional
promete solemnemente “guardar y respetar los
secretos a él confiados”. Se entiende por secreto
profesional médico, en el articulo 37%® de la citada
ley, aquello que no es ético o licito revelar sin
justa causa. El médico estd obligado a guardar el
secreto profesional en todo aquello que, por razéon
del ejercicio de su profesion, haya visto, oido o
comprendido, salvo en los casos contemplados por
disposiciones legales.

Por otro lado, el articulo 38 de la citada ley considera
que, “teniendo en cuenta los consejos que dicte la
prudencia, la revelacion del secreto profesional se
podra hacer”:

a) “Al enfermo, en aquello que estrictamente le
concierne o convenga”.

b) “A los familiares del enfermo, si la revelacion
es Gtil al tratamiento; salvo en el caso de
que el paciente, estando en condiciones de
tomar por si mismo la decision de autorizar el
levantamiento del secreto profesional médico
a sus familiares, se oponga a ello”.

c) “A los responsables del paciente, cuando
se trate de menores de edad o de personas
mentalmente incapaces; sin perjuicio del
Derecho del Menor, de acuerdo con su grado
de madurez y del “impacto del tratamiento”
sobre su autonomia, actual y futurapara
decidir sobre la practica de un determinado
tratamiento y sobre la reserva de ciertos datos
de su intimidad”.

d) “A las autoridades judiciales o de higiene
y salud, en los casos previstos por la ley;
salvo cuando se trate de informaciones que
el paciente ha confiado al profesional y cuya
declaracionpuedaimplicarautoincriminacién,
y siempre que en los informes sanitarios
0 epidemiolégicos no se individualice al
paciente”.

e) “Alos interesados, cuando por defectos fisicos
irremediables o enfermedades graves infecto-
contagiosas o hereditarias se ponga en peligro
la vida del conyuge o de su descendencia, bajo
el entendido de que la situacion a la que se
alude objetivamente corresponde a un peligro

63 Se incluyen exequibilidades de la Sentencia de la Corte C-264-96 del 13 de junio de 1996.
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cierto e inminente, y siempre que no exista un
medio idoneo distinto para conjurarlo”.

El articulo 39 de la misma ley establece que “el
médico velard porque sus auxiliares guarden el
secreto profesional”.

Sin embargo, el articulo 418 de la Ley 599 de 2000,
por la cual se expide el Codigo Penal, hace relacién
a la revelacion de secreto: “El servidor publico que
indebidamente dé a conocer documento o noticia
que deba mantener en secreto o reserva, incurrira
en multa y pérdida del empleo o cargo publico. Si de
la conducta resultare perjuicio, la pena sera de uno
(1) a tres (3) afios de prisién, multa de quince (15)
a sesenta (60) salarios minimos legales mensuales
vigentes, e inhabilitacion parael ejercicio de derechos
y funciones publicas por cinco (5) afios”.

Por su parte, el articulo 419 de la misma ley, referido
a la utilizacion de asunto sometido a secreto o
reserva, sefiala que el servidor publico que utilice en
provecho propio o ajeno un descubrimiento cientifico
u otra informacion o dato llegados a su conocimiento
por razon de sus funciones y que deban permanecer
en secreto o reserva, incurriraen multay pérdida del
empleo o cargo publico, siempre que la conducta no
constituya otro delito sancionado con pena mayor”.

Finalmente, la Ley 906 de 2004, por la cual se
expide el Codigo de Procedimiento Penal, establece
en su articulo 67, con relacion al deber de denunciar,
gue “toda persona debe denunciar a la autoridad los
delitos de cuya comision tenga conocimiento y que
deban investigarse de oficio”.
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“El servidor publico que conozca de la comision de
un delito que deba investigarse de oficio, iniciara
sin tardanza la investigacion si tuviere competencia
para ello; en caso contrario, pondra inmediatamente
el hecho en conocimiento ante la autoridad
competente”.

Adicionalmente, la mencionada ley, en su articulo
68 referido a la exoneracién del deber de denunciar,
dispone que “nadie estd obligado aformular denuncia
contra si mismo, contra su cényuge, compafiero
0 compafiera permanente o contra sus parientes
dentro del cuarto grado de consanguinidad o civil o
segundo de afinidad, ni a denunciar cuando medie el
secreto profesional”.

Segun lo anteriormente planteado, se presenta un
dilema ético en el personal de salud, entre el deber de
suministrar informacién del caso ante la autoridad
competente, por un lado, y el secreto profesional a
él confiado, por el otro; igualmente protegido por la
Constitucién Nacional. Este conflicto debe inclinarse
hacia la decision de informar, sobre todo cuando
se trata de menores de edad, segun la Ley 1098 de
2006, por la cual se expide el Cédigo de la Infancia
y la Adolescencia, cuyo objeto es “establecer normas
sustantivas y procesales para la proteccion integral
de los nifios, las nifias y los adolescentes, garantizar
el ejercicio de sus derechos y libertades consagrados
en los instrumentos internacionales de Derechos
Humanos, en la Constitucion Politica y en las leyes,
asi como su restablecimiento. Dicha garantia y
proteccién serd obligacion de la familia, la sociedad
y el Estado”.
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Modelo de consentimiento informado para atencién a posible victima de
violencia sexual®* ©°

Nombres y apellidos completos:

Dejo constancia de que se me ha dado informacién suficiente, que he comprendido adecuadamente, que
decido libremente de acuerdo con mis valores, y que soy competente para tomar decisiones con relacién a la
atencién brindada por ser victima de posible violencia sexual.

Entiendo que si no informo adecuadamente y con la verdad todos los datos necesarios, se pueden ocasionar
confusiones en el diagndstico o errores en la seleccién de los tratamientos, sin que estos resultados sean
atribuibles al médico(a).

De acuerdo a lo anterior, en este acto médico, el (la) doctor(a)

encalidadde
, previo andlisis de mis antecedentes

y de la historia clinica:

¢ Realizard el examen fisico pertinente.

¢ Ordenard exdmenes diagnésticos para aclarar el problema por el cual consulté.

¢ Tomard evidencia fisica o elementos materiales probatorios.

*  Enviard muestras para el Laboratorio Forense®

*  Sin perjuicio del secreto profesional, informard a la Policia Judicial sobre mi caso?’

Igualmente, me fue comunicado el(los) tratamiento(s) o procedimiento(s) que se consideran idéneos para
mi caso y los riesgos previsibles de éstos, tales como:

Asi mismo, tengo entendido que puedo, si lo decido asi, no realizar los exdmenes diagndsticos ordenados.
En este caso, si no cumplo los tratamientos ordenados y/o no acepto las intervenciones sugeridas por mi
médico(a) tratante, ello no significa la pérdida de mis derechos a la atencién profesional posterior.

He entendido los cuidados que debo tener, estoy satisfecha(o) con la informacién recibida del médico(a)
tratante, quien me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas a satisfaccion. Ademds,
comprendo y acepto el alcance y los riesgos justificados de posible previsiéon que conlleva el procedimiento
que aqui autorizo. En tales condiciones consiento que se me realice

Firma del paciente
D.l.

Firma del Profesional

D.I R.M.

Ciudad y fecha

64 En todo caso, deberé obtenerse el consentimiento escrito de la victima o de su representante legal, cuando fuere menor o incapaz, y si
estos no lo prestasen, se les explicara la importancia que tiene para la investigacion y las consecuencias probables que se derivarian de la
imposibilidad de practicarlos.

65 En cumplimiento de la normatividad vigente: Ley 23 de 198 y Ley 906 de 2004.

66 Toma de muestras de sangre, fluidos corporales, semen u otros anélogos.

67 Articulos 67 y 68 de la Ley 906 de 2004.
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Anticoncepcion de emergencia

ada la importancia de la anticoncepcion
de emergencia como parte de la atencién
integral en salud a las victimas de violencia

sexual, para la administracion de la misma se deben
tener en cuenta las siguientes consideraciones:

- Realizar consejeria respecto a la anticoncep-
cién de emergencia, sus beneficios y posibles
efectos secundarios, tales como nauseas, vO-
mito, mareo o alteracion transitoria del ciclo
menstrual, y advertir que la anticoncepcion
de emergencia no protege contra infecciones
de transmision sexual. Recordarle a la mujer
gue si requiere anticoncepcion debera usar un
método en forma continua.

- Administrarse lo méas pronto posible,
preferiblemente en las primeras 12 horas o
antes de las primeras 72 horas después de
sucedidos los hechos (el esquema de sélo
levonorgestrel ha mostrado alguna eficacia
incluso hasta el quinto dia). Entre més pronto
se use, mayor eficacia tendra.

- Frente al consentimiento de la victima de
violencia sexual, prima la situacion de urgen-
cia, pues cualquier minuto perdido disminuye
la efectividad de la anticoncepcidn.

- La toma de la prueba de embarazo para
fines legales no debe retrasar la admi-
nistracion de la anticoncepcién de
emergencia.

Reconociendo el amplio espectro de la violencia
sexual, se administrara anticoncepcién de emergen-
cia cuando: haya penetracion, haya derramamiento
de semen en vulva, exista contacto con genitales, se
desconozca lo que pasé o simplemente la paciente
asi lo solicite.

Teniendo en cuenta que todos los métodos
anticonceptivos tienen un margen determinado de
falla, se recomienda administrar anticoncepcién de
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y profilaxis VIH

emergencia independientemente del método que la
mujer esté utilizando.

Esquemas de anticoncepcion de
emergencia

A. De eleccion: levonorgestrel tabletas por 750
mcg; tomar las 2 tabletas al mismo tiempo (dosis
total 1500 mcg). La Norma de atencién a la mujer
maltratada y la Norma de Planificaciéon Familiar, de
la Resolucién 412 de 2000, no incluian este esquema
pues no existia esta presentacion de levonorgestrel
en el mercado para esa época. Sin embargo, en la
actualidad, este esquema es recomendado mun-
dialmente en anticoncepcion de emergencia, por
tener una efectividad superior y menores efectos
secundarios que el método de Yuzpe (anovulatorios
orales combinados). En el caso de no tener esta
presentacion disponible, se pueden usar pildoras de
solo levonorgestrel (minipildora), que contienen 30
mcg; por ende, se deben ingerir 50 pildoras, lo que
hace poco conveniente esta opcidn. En sintesis, debe
procurarse tener la presentacion comercial de 750
mcg.

La anticoncepcidn de emergencia con levonorgestrel
se puede administrar dentro de las primeras 120
horas transcurridas luego de la ocurrencia de los
hechos; pero es muy importante administrarla lo
mas pronto posible, pues estd demostrado que por
cada hora perdida entre el momento de los hechos y
su administracion, se pierde su efectividad en forma
considerable.

B. Como alternativa, aunque con menor efectividad
y mayores efectos secundarios que el método de
eleccién, se administra el método Yuzpe: dentro
de las primeras 72 horas luego de transcurridos
los hechos, se administra etinilestradiol 100 mcg +
500 mcg de levonorgestrel cada 12 horas en 2 dosis.
Lo anterior se logra con dos tabletas de 250 mcg

Autor: Pio Ivan Gomez Sanchez
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de levonorgestrel y 50 mcg de etinilestradiol cada
una. También se pueden utilizar anticonceptivos
hormonales de menores dosis -30 a 35 mcg de
etinilestradiol- y administrar 4 tabletas iniciales y
4 tabletas siguientes, a las 12 horas de la primera
dosis.

C. Otras opciones son:
- Etinilestradiol 100mcg + norgestrel 1000 mcg
cada 12 horas (dos dosis).
« Etinilestradiol 100mcg + noretindrona 2000
mcg cada 12 horas (dos dosis).

Se puede administrar antiemético una hora antes
de cada dosis, y en caso de vomito antes de 3 horas;
se debe repetir la ingesta de la dosis completa del
esquema de anticoncepcién de emergencia.
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El uso del dispositivo intrauterino bioactivo (DIU)
con cobre, como anticoncepcion de emergencia,
tiene alta efectividad hasta el quinto dia luego de
transcurridos los hechos. Sin embargo, segun los
criterios de elegibilidad de la Organizacion Mundial
de la Salud, en casos de violencia sexual, este método
es ubicado en la categoria de elegibilidad No. 3; es
decir, como una alternativa donde resulta mayor el
riesgo que el beneficio; por lo cual, sblo se utiliza
cuando no hay otra opcion disponible. En estos casos,
debe retirarse el DIU en la siguiente menstruacion y
brindar consejeria para que la mujer, si asi lo desea,
utilice otro método temporal.

En casos en que se sospeche el embarazo o en que
la mujer esté embarazada, el DIU se ubica en la
categoria de elegibilidad No. 4; en consecuencia, no
debe usarse pues el riesgo es muy alto.
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Profilaxis para VIH/Sida en

Colombia son escasas y se restringen a su

identificaciébn como un problema de salud
publica y, por tanto, al disefio de politicas publicas
relacionadas. Entre 1996 y 2003, solo se realizaron
61 publicaciones que se refieren a esta problematica.
En la Encuesta Nacional de Demografia y Salud de
2005 se anota que el 17,5% de hombres y mujeres
entre los 10 y 14 afios de edad han sufrido alguan tipo
de violencia sexual, y un 84% de los casos de mujeres
en esta situacion se relaciona con el conflicto armado
interno y representa 17.068 AVISA perdidos.

I as publicaciones sobre violencia sexual en

En Colombia, el Consejo Nacional del Sistema de
Seguridad Social, mediante el Acuerdo 245 de 2003,
identificé que 0,5% del gasto en salud del pais y el 1%
del gasto en seguridad social en salud corresponden
a personas que conviven con el VIH/Sida, motivo
por el cual, en conjunto con el Ministerio de la
Proteccion Social, entidades internacionales (PARS,
OPS), ACIN y Fedesalud, fue adaptada la Guia
colombiana para el manejo del VIH/Sida, basada en
la evidencia a 2006, con el fin de mejorar la atenciéon
integral de los pacientes y hacer uso racional de los
medicamentos.

Seglin la OMS, para 2006, en Colombia se calcula
que hay 160.000 personas que conviven con el VIH,
de las cuales 45.000 son mujeres mayores de 15
afos; se calcula también que la tasa de prevalencia
en adultos entre los 15 y los 49 afios es de 0,6% vy
que 44% de hombres y mujeres reciben tratamiento
antirretroviral.

La principal via de transmision del VIH es la sexual,
por lo que el CDC, en 2001, celebrd el Segundo
Encuentro sobre Profilaxis No Ocupacional con
Riesgo de Adquirir el VIH, y entre los riesgos no
ocupacionales la violencia sexual es un factor que se
debe considerar.
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casos de violencia sexual

La relacion del VIH con la violencia sexual se ha
demostrado a través de estudios observacionales
y reportes de casos realizados a nivel mundial,
con resultados acumulados que demuestran que
la profilaxis antirretroviral iniciada lo més pronto
posible después de la exposicion y mantenida por 28
dias reduce el riesgo de adquirir VIH.

A pesar de recomendar el inicio de profilaxis para
VIH en personas victimas de violencia sexual, en
un estudio en 68 personas victimas de violencia
sexual, 26 de ellas (43%) suspendieron los anti-
rretrovirales porque se presentaron reacciones
adversas; igualmente, se documento que en una de
las victimas de violencia sexual y en 21 de quienes
sufrieron accidentes ocupacionales, la profilaxis
fall6. Aunque la identificacion de resistencia del VIH
alos antirretrovirales es muy baja, la recomendacion
de expertos es que a las personas que se reconviertan,
a pesar de haber recibido la profilaxis, se les debe
realizar genotipificacion del VIH.

Recomendaciones para el manejo
de la profilaxis postexposicion

Las siguientes recomendaciones tienen como obje-
tivo servir como referente para la toma de decisiones
de los médicosy médicas que evallian por primeravez
a una persona victima de violencia sexual con riesgo
de infeccion por VIH/Sida, en cuanto a la realizacién
de profilaxis postexposicién no ocupacional al VIH
(nPEP, por su sigla en inglés Non Occupational
Prophylaxis Postexposure).

Los y las profesionales de la salud que tengan con-
tacto con la personavictimade violenciasexual deben
evaluar el grado de conocimiento y de comprension
que ésta tenga sobre la transmision sexual del VIH y,
de acuerdo a las circunstancias particulares de cada
persona, adoptar la consejeria respectiva.

Autora: Sonia Isabel Cuervo Maldonado
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Dicha consejeria puede encaminarse a informar a la
victima de violencia sexual y a la persona responsable
legal -en el caso de ser menor de 18 afos- acerca
de los Derechos de las Victimas, las cifras sobre la
prevalencia local del VIH y los factores que pueden
influir en su transmision.

La relacion con la victima debe posibilitar la
identificacién de los factores de transmisiéon del
VIH a los que estuvo expuesta. Entre ellos, se debe
indagar por los siguientes: si se gener6 trauma fisico
o genital durante el abuso; el nimero de veces que
la victima fue expuesta a la violencia sexual; si hay
antecedentes de otras infecciones de transmision
sexual; si el abusador tiene antecedentes de uso de
sustancias psicoactivas; si se conoce que es portador
del VIH/Sida o de otras infecciones de transmision
sexual.

Si después de brindarle la informaciéon sobre VIH/
Sida, a través de la consejeria, la persona decide
tomar la profilaxis postexposicion, el médico(a) debe
recordar que el nimero de medicamentos a ofrecer
depende de la clasificacion que se haga del evento.
De esta forma, se podra brindar una combinacion
de medicamentos antirretrovirales durante 28 dias.
La recomendacion de ofrecer siempre los medica-
mentos, con el fin de prevenir la transmisiéon del VIH
en estaclase de actos, estd basada en los lineamientos
de tratamiento que sugirié el CDC (Centro de Control
de Enfermedades de Atlanta), en el afio 2005.

Conducta a seguir

Los médicos(as) de los servicios de urgencias de la
red asistencial tendrén la responsabilidad de indicar
la profilaxis postexposicion por violencia sexual,
y de registrar la informacién sobre el nimero y
caracterizacion de los casos presentados, custo-
diando la confidencialidad y la privacidad de las
victimas.

Inicialmente se deben evaluar las caracteristicas de
la agresion y los factores involucrados en el riesgo
de transmisidén descritos anteriormente, y decidir
si es conveniente o no la indicacion del tratamiento
antirretroviral.

La decision de indicar el tratamiento antirretroviral
como profilaxis debe ser tomada entre el profesional
de la salud y la victima de violencia sexual y/o su
representante legal -de forma individualizada y
conjunta-, en casos en los cuales la victima es menor
de edad o la persona es mentalmente minusvalida.
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El inicio de la medicacién se debe hacer lo mas
pronto posible, dentro de las primeras 6 horas
transcurridas después de la ocurrencia de los hechos
y, en todo caso, antes de transcurridas 72 horas.
Adicionalmente, se debe realizar cuadro hemético,
BUN y creatinina, antes del inicio de la profilaxis.

En las tablas 1 y 2, respectivamente, se describen
las variables que permiten valorar el riesgo de
infeccion por VIH y el plan de accidn a seguir segun
la valoracion del riesgo.

Tabla 1. Valoracion del riesgo de infeccion por
VIH posterior a la relacion sexual involuntaria

Esposicion de
mediano riesgo

Esposicién de
alto riesgo

Esposicién de
bajo riesgo

Riesgo de

transmisién 0.8%- 3% 0.05%- 0.8% 0.01%- 0.05%
Qorocterisicas | 70" | egielcon | Serocrolsi
de la agresién i

gres! eyaculacién eyaculacién eyaculacion
Recepcién
vaginal sin

eyaculacién

Recepcién anal
sin eyaculacién

Sexo oral
receptivo o
activo con
eyaculacién

Tabla 2. Plan de accion segun la
valoracion del riesgo

Esposicion
Plan de accién de altoy ESP‘?S'C.'W de
mediano bajo riesgo
riesgo

Remitir para consejeria con X

equipo interdisciplinario

Ofrecer examen de VIH basal X Ning0n tratamiento

al(la) consultante farmacolégico

Recomendar profilaxis X

medicamentosa

Proporcionar farmacos X

Indicaciones de seguimiento X

El personal de salud debe considerar, entre otros as-
pectos, que la probabilidad de adquirir VIH a partir
de un evento de violencia sexual depende de varios
factores: a) del tipo de violencia sexual (vaginal, oral,
anal), y b) de los siguientes factores a considerar:

« Trauma vaginal o anal (incluyendo
sangrado).

- Sitio del cuerpo sobre el cual ocurre la
eyaculacion.
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» Presencia de infecciones de transmision
sexual.

« Presencia de lesiones genitales, ya sea en la
victima o en el agresor.

» Uso de drogas intravenosas por parte del
agresor.

» Frecuencia de hechos de violencia sexual.

- Mudltiples agresores.

» Uso de métodos anticonceptivos de barrera.

« Sielagresor es VIH positivo.

- Si el agresor es VIH positivo y no est4 en
tratamiento antirretroviral o no hay respuesta
al mismo, la carga viral eyaculada puede ser
alta.

+ Alta prevalencia de VIH en el 4rea geografica
en la cual ocurre la violencia sexual o de la
cual es procedente el agresor.

« Tiempo ocurrido entre la exposicion al VIH y
la iniciacion de la profilaxis de VIH.

- El agresor es procedente de poblacion
carcelaria.

La Guia colombiana para el manejo VIH/Sida
considera que se debe iniciar profilaxis postexposi-
ciéncuando hay riesgo sustancial, esdecir, exposicion
de vagina, recto, 0jo, boca u otras mucosas, de piel
no intacta o contacto percutaneo con sangre, semen,
secreciones vaginales, secreciones rectales, leche
materna o cualquier otro fluido corporal que esté
visiblemente contaminado con sangre, cuando se
sabe que la fuente es VIH positiva.

En todo caso de violencia sexual, se inicia profilaxis
para el VIH en la victima y se valora la continuidad
del tratamiento, de acuerdo al reporte de VIH del
agresor, si es posible obtenerlo. De no ser posible la
toma del examen de VIH al agresor, se continda la
profilaxis por 28 dias.
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ES MUY IMPORTANTE INICIAR CON
URGENCIA LA MEDICACION

En casos en los cuales la victima es menor de
edad o la persona es mentalmente minusvélida, el
médico(a), ayudandose de los elementos enunciados
anteriormente para la valoracion del riesgo, tomara
la decisién de iniciar la profilaxis postexposicién al
VIH, en conjunto con el representante legal de la
victima.

Es posible que luego de realizar la anamnesis y el
examen clinico del Instituto Nacional de Medicina
Legal cambien los criterios y, en consecuencia,
se suspenda la profilaxis postexposiciéon. Inde-
pendientemente de la decisién de continuar o no
la medicacién, lo importante es haber iniciado la
profilaxis de manera inmediata, una vez conocido el
caso, y de acuerdo a los tiempos establecidos para el
tratamiento.

Cuando se inicie tratamiento antirretroviral se debe
hacer una segunda valoracién a las 72 horas de
administrada la dosis correspondiente, con el fin de
evaluar los resultados de laboratorio de la victima
y del agresor, de manera que se pueda tomar la
decision de continuar o suspender los medicamentos
iniciados.

Si el agresor es VIH positivo o su valoracion
inicial corresponde a la categoria de alto riesgo, la
medicacién se debe continuar por 28 dias. En este
caso, es necesario identificar los principales eventos
adversos para tomar las medidas que se requieran
(ver tabla 3).
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La siguiente es la ruta de atencion en el caso de profilaxis de VIH:

RUTA DE ATENCION EN EL CASO DE LA PROFILAXIS PARA VIH

Riego considerable
de la exposicién

v

Riego insignificante
de la exposicion

v

s' 72 horas desde
la exposicién

'

v

Agresor conocido
de ser HIV positivo

'

Agresor en el cual
se desconoce el
estado de HIV

'

> 72 horas desde
la exposicién

recomendado

nPEP Determinacién
Caso a caso nPEP

No se recomienda

Riesgo considerable para
la exposicién al HIV
Exposicién de
vagina, recto, ojos, boca u otras membranas mucosas, piel
no intacta o contacto percutdneo.

Con

sangre, semen, secreciones vaginales, secreciones rectales,
leche materna o cualquier fluido visiblemente contaminado
con sangre

Cuando

Es conocido que el agredor esta infectado por HIV

Riesgo insignificante para
la exposicién al HIV
Exposicién de
vagina, recto, ojos, boca u otras membranas mucosas,
piel no intacta o contacto percutdneo.

Con
orina, secreciones nasales, saliva, sudor o lagrimas si no
estdn visiblemente contaminadas con sangre.

Cuando
Si se conoce o sospecha la situacién d HIV del agresor.

FUENTE: CENTRES FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION. Antiretroviral postexposure prophylaxis after, injection-drug use, or
other nonoccupational exposure to HIV in the United States: recommendations for the U.S. Department of Health and Human Services.

MMWR 2005; 54 (N° RR-2): p.8. Traduccién propia.

Esquema de profilaxis con
antirretrovirales

Para personas adultas con riesgo moderado
o alto de infeccion por VIH

El siguiente esquema medicamentoso se debe
proporcionar durante 28 dias y se debe iniciar aln
sin conocer el resultado del VIH basal:

« Zidovudina (AZT) 300 mg: 1 comprimido 2
veces al dia, durante 28 dias.

» Lamivudina (3TC) 150 mg: 1 comprimido 2
veces al dia, durante 28 dias.

» Lopinavir/ritonavir (cada capsula contiene
133,3 mg de lopinavir y 33,3 mg de ritonavir):
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3 cépsulas cada 12 horas y, en solucion para
adultos, 5 ml cada 12 horas, durante 28 dias.

Es importante recordar que en Colombia se
dispone de la presentacién combinada con los dos
medicamentos -AZT/3TC 300/150 mg-, lo que
coincide con el nimero de tabletas recomendadas
(2 al dia) y favorece el cumplimiento de la
formulacién.

En nifos y nifas menores de 13 afios y peso
menor a 45 kg

» Zidovudina 90 a 180 mg/m2 : VO cada 8
horas, durante 28 dias.

« Lamivudina 4mg/Kg: VO cada 12 horas,
durante 28 dias.
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+ Lopinavir/ritopinavir 230/5,5 mg/m2 cada
12 horas.

En nifios y nifias de 6 meses a 12 afios con peso de 7 a
15 Kg: 12/3 mg/kg cada 12 horas, durante 28 dias.
En nifios y nifas con peso de 15 a 40 kg: 10/2.5 m/kg
cada 12 horas, durante 28 dias.

Presentacion farmacéutica: solucién oral que
contiene 80 mg/ml de lopinavir y 20 mg/ml de
ritonavir.

Se recomienda administrar con alimentos ricos en
grasa.

Férmula para el célculo
de la superficie corporal

S.C. (m2)= (Pesox4)+7
Peso+90

Para nifios y adultos con antecedentes de
anemia de cualquier etiologia, se puede
reemplazar el uso de zidovudina por
abacavir

Para pacientes con hemoglobina moderada o severa
de base -esto significa con hemoglobinas menores de
10 g/dL-, se recomienda reemplazar la zidovudina
por abacavir o por estavudina.

» Abacavir:

Adultos: tabletas 300 mg, cada 12 horas.

Nifios de 3 meses a 12 afnos: 8 mg/KG, dos veces al
dia.

<Estavudina:

Adultos > 65 Kg: 40 mg cada 12 horas.
Adultos < 65 Kg: 30 mg cada 12 horas.

Tabla 3. Medicamentos antirretrovirales, dosis para adultos y efectos adversos

Medicacién Dosis

Efectos adversos Recomendacién

Inhibidores nucleésidos y
nucleétidos de la transcriptasa
reversa zidovudina (AZT)

12 horas

Lamivudina (3TC)

dia

Cuando la hemoglobina es menor
de 10 g/dL se puede usar en
reemplazo de la zidovudina)

200 mg cada 8 horas 6 300 mg cada

150 mg cada 12 horas o 300 mg al

Abacavir 300 mg VO cada 12 horas 6 600 mg
al dia
Solucién de 20 mg/mlL

Estavudina Cdpsulas de 40 y 30 mg >65 Kg 40

mg cada 12 horas <65 Kg 30 mg
cada 12 horas

Mielosupresién (anemia y trombocitopenia),
intolerancia gastrointestinal, cefalea, insomnio,
astenia y miopatia.

Toxicidad minima; acidosis lactica y esteatosis
hepdtica son eventos raros, que si se presentan
pueden ser fatales.

Reacciones de hipersensibilidad que pueden
ser fatales manifestados por fiebre, exantema,
disnea, faringitis, tos, mds frecuente durante las
seis primeras semanas de tratamiento. Acidosis
léctica, hepatomegalia con esteatosis.

Neuropatia periférica: disestesias y parestesias
en manos y pies.

Se puede tomar con
o sin alimentos

Contraindicada
durante el embarazo
y la lactancia

Inhibidores nucleésidos y
nucledtidos de la transcriptasa
reversa en combinacién
zidovudina/lamivudina

300/150 mg cada 12 horas

Los mismos de los anotados arriba
para cada uno de los medicamentos
por separado

Inhibidor de proteasa

Lopinavir/ritonavir

133,3mg /33,3 mg
3 cépsulas dos veces al dia.

Solucién oral 80 mg/20 mg.

Diarrea, nduseas, vémito, astenia, elevacién de
las transaminasas, hiperglicemia, redistribucién
de la grasa, anormalidades de los lipidos,
aumento del sangrado en personas con
hemofilia y pancreatitis.

Se absorbe mejor
si se foma con las
comidas.

Almacenar
refrigerado (2 a
8°C) o al medio
ambiente a menos

de 25°C.

Contraindicada en
el embarazo y en la
lactancia.

7
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Casos especiales

En casos especiales, cuando el agresor es VIH
positivo en tratamiento antirretroviral sin control
de la viremia y con posible resistencia a los
antirretrovirales que aqui se proponen, siempre y
cuando las circunstancias geograficas y tecnologicas
lo permitan, ser4 importante conocer el concepto
del médico infectélogo para dirigir la terapia
antirretroviral. En todo caso, se debe ofrecer el
esquema de tratamiento aqui presentado.

Seguimiento

Es necesario realizar una evaluacién hematoldgica,
con hemograma basal, a las 6 semanas y a los 3
meses de iniciada la profilaxis, para evaluar efectos
secundarios del tratamiento y realizar evaluacion
clinica de efectos adversos.

Igualmente, cuando el agresor es VIH positivo se
debe hacer seguimiento para VIH a las 6 semanas, a
los 3 meses y a los 6 meses de iniciada la profilaxis,
con serologia para VIH. Adicionalmente, se debe

78

recomendar a la victima que ante sintomas de
infeccion retroviral aguda consulte al médico para
realizar la valoracion correspondiente y la basqueda
de etiologias probables, incluido el VIH (Tabla 4).

Tabla 4. Frecuencia de presentacion de los
sintomas de la infeccién retroviral aguda

Sintomas Porcentaje de presentacién
Fiebre 96%
Linfadenopatia 74%
Faringitis 70%
Exantema 70%
Mialgia o artralgia 54%
Diarrea 32%
Cefalea 32%
NaUsea y vomto 27%
Hepatoesplenomegalia 14%
Pérdida de peso 13%
Sintomas neurolégicos 12%
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Algunos aspectos de las ITS: profilaxis,
tratamiento y seguimiento de ITS

Proteccion Social sobre infecciones del tracto

genital femenino recomiendan el manejo
sindromético de las mismas, en lugar del manejo
etioldgico, debido al dificil acceso a los métodos
diagndsticos en muchos sitios del pais. Por lo tanto,
en esta guia se recomienda que las victimas de
violencia sexual reciban un manejo sindromatico,
para la atencion de las posibles infecciones de
transmisién sexual (ITS). En violencia sexual se
aplican las consideraciones manifestadas por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el afio
2005, para el manejo de estos eventos.

I as normas actuales del Ministerio de la

Se recomienda que al ingreso de la victima a la
institucion de salud se indague por infecciones de
transmisién sexual y, de ser posible, se realice una
basqueda de este tipo de infecciones en el agresor,
adicionalmente. Se recomienda realizar a la victima
un examen clinico ginecoldgico completo, de la
siguiente manera:

1. Genitales externos: buscar lesiones, masas,
Glceras o vesiculas, que son caracteristicas
de las infecciones de transmision sexual.
Observar si hay secreciones anormales.

2. Genitales internos: cuando se pueda, se
debe realizar especuloscopia para observar
secreciones vaginales y/o cervicales y lesiones
en estos sitios.

3. Tomar las muestras de secrecion cervical y
vaginal para estudios de laboratorio.
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adquiridas

En el primer examen a la victima, se recomienda
buscar las siguientes infecciones genitales:

1. Sifilis: solicitando VDRL. Cuando el resultado
es reactivo, confirmar con FTA-abs o TPHA.

2. Neisseria Gonorroheae: tomar muestra de
endocérvix, para frotis de Gram y cultivo en
Agar chocolate 6 Thayer Martin.

3. Chlamydia Trachomatis: tomar muestra de
endocérvix para prueba rapida de Chlamydia
0 ELISA.

4. Trichomonas vaginalis: tomar muestra de
pared vaginal, para frotis en fresco.

5. Herpes virus: valoracion clinica en busca de
lesiones.

6. VIH/Sida: tomar muestra de sangre
para prueba de tamizaje de VIH; en caso
de ser positiva, verificar con la prueba
confirmatoria.

7. Hepatitis B: tomar muestra de sangre para
busqueda de anticuerpos y antigenos de virus
de la hepatitis B.

8. Virus de papilomahumano: valoracién clinica
en busca de lesiones.

Autora: Edith Angel Mller
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Opciones de tratamiento para adultos con presuntas infecciones de transmision sexual
(OMS-2005)

OPCION 1

Todas son dosis Unicas,

OPCION 2:

Sustitutos efectivos.

Si la paciente es gestante,
estd lactando o es menor

CUBRIMIENTO altamente efectivas. Es posible que haya de 16 afos: escoger una
Escoja 1 de cada celda | resistencias en algunas de cada celda. (=3 0 4
(=3 0 4 medicamentos). | dreas, o puede requerir | medicamentos).
multiples dosis.
Penicilina benzatinica (a) | Doxiciclina (c) Penicilina benzatinica (a)
2.4 millones de 2.4 millones de
Sifilis unidades, dosis 100 mg dos veces al unidades, dosis

Unica, inyeccién
via intramuscular.

dia por 14 dias, via oral
(solamente en caso de
alergia a la penicilina).

Unica, inyeccidén
via inframuscular.

Gonorrea Chancroide

Cefixime
400 mg via oral dosis
Unica, 6

Ceftriaxona
125 mg inyeccién via
intramuscular.

Ciprofloxacina (d)
500 mg via oral dosis
Unica, 6
espectinomicina

2gr inyeccién via
intramuscular.

Cefixime
400 mg via oral dosis Unica,
6

Ceftriaxona
125 mg, inyeccién via
intramuscular.

Chlamydia/

Linfogranuloma Venéreo

Azitromicina

1 gr via oral, dosis Unica.

Doxiciclina ()
100 mg, 2 veces al dia,
via oral, por 7 dias, 6

Tetraciclina (c)
500 mg via oral, 4 veces
al dia, por 7 dias.

Azitromicina
1 gr via oral, dosis Unica, 6

Eritromicina
500 mg, 4 veces al dia por
7 dias.

Trichomoniasis

Metronidazol (b)
2 gr. via oral, dosis
Unica.

Tinidazol (e)
2 gr. via oral, dosis
Unica.

Metronidazol (b)

2 gr. via oral, dosis Unica,
6400 - 500 mg, 3 veces al
dia por 7 dias

a) La penicilina benzatinica puede ser omitida

La azitromicina no estd incluida en el Plan

b)

c)
d)

e)

si el tratamiento incluye uno de los siguientes
antibioticos: azitromicina 1 gr. o 14 dias
de doxiciclina, tetraciclina o eritromicina,
pues todas son efectivas contra la sifilis en
incubacion.

El Metronidazol podria ser evitado en el
primer trimestre de lagestacion. Los pacientes
gue toman metronidazol deben ser advertidos
de evitar el consumo de alcohol.

Estos antibidticos estan contraindicados en la
gestacion y en mujeres lactando.

El uso de quinolonas podria ser tomada
en consideracion en zonas de Neisseria
Gonorrhoeae resistente.

Los pacientes deben ser advertidos de evitar
el consumo de alcohol.
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Obligatorio de Salud (POS), para la prevencién de
enfermedades de transmision sexual; por tanto, se
propone usar antibidticos de segunda eleccion. Sin
embargo, en el caso de usar tetraciclinas (doxiciclina)
y quinolonas, existe una contraindicacion relativa;
por ello, se debe sopesar muy bien el rango
terapéutico de riesgo/beneficio en menores de 18
afios y en mujeres gestantes. En caso de tener que
utilizar dichos antibiéticos en estas circunstancias,
se recomienda hacer firmar un consentimiento por
parte de la mujer gestante o del adulto responsable
del nifio o nifia, en el que se especifiquen claramente
las posibles reacciones adversas derivadas del uso de
estos medicamentos.
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Opciones de tratamiento para nifios y nifias con infecciones de transmision sexual probables

(OMS- 2005)

Todos los antibidticos de dosis

NINOS MAYORES Y

CUBRIMIENTO Unica son altamente efectivos. ADOLESCENTES
Penicilina benzatinica  (a) 50.000 | En mayor de 45 kg. usar el
unidades por cada kg. de peso, en | protocolo de adultos.
Sifilis una inyeccién intramuscular, é

eritromicina (b)
12.5 mg por cada kg. de peso via
oral 4 veces al dia por 14 dias.

Gonorrea Chancroide

Cefixime

8 mg por cada kg. de peso en
dosis Unica, 6

ceftriaxona

125 mg dosis Gnica en inyeccién
intramuscular, 6

espectinomicina

40 mg por cada kg. de peso
(mdéximo 2 gr.) en inyeccién
intramuscular.

En mayor de 45 kg. usar el
protocolo de adultos.

Chlamydia/ Linfogranuloma
Venéreo

Eritromicina
12.5 mg por cada kg. de peso, via
oral, 4 veces al dia por 14 dias.

En mayor de 12 afios usar
protocolo de adultos.

Trichomoniasis

Metronidazol (c)
5 mg por cada kg. de peso, via

En mayor de 12 afios usar
protocolo de adultos.

oral, 3 veces al dia por 7 dias.

a. Encasodeque el examen de sifilis sea positivo,

C.

se debe aplicar esquema terapéutico completo
de penicilina benzatinica (2.4 millones de
unidades, cada semana, por 3 semanas).
Siseescoge laeritromicina parael tratamiento
de sifilis, el esquema para nihos y nifias
quedaria con s6lo 3 drogas.

Advertirles no consumir alcohol durante el
tratamiento con metronidazol.

Para la prevencién de la hepatitis B se debe aplicar
la vacuna respectiva, en caso de que la persona no
tenga dicho esquema de vacunacion(Ver anexo N°

5).69

Seguimientoen ITS

Se debe recomendar control:

A los 15 dias: realizar control clinico, revision
de examenes, tratamiento para ITS -si no
recibié esquema profilactico- y valoraciéon de
efectos adversos de medicamentos, como los
de PEP Sida. Si los resultados de antigeno o
de anticuerpo para hepatitis B efectuados el
dia O son positivos, se recomienda suspender
esquema de vacunacion. Si la prueba de VIH
tomada el dia O es positiva, se debe realizar
valoracion del paciente por el especialista
en infectologia, 0 médico con experiencia en
VIH.

A los 30 dias: realizar control clinico y
valoracion de leucorrea, uretritis o Ulceras.
Vacuna de hepatitis B. Se debe hacer solicitud
de la prueba de control para VIH. Se debe
realizar prueba de embarazo, segin cuadro
clinico.

69 La Secretaria Distrital de Salud de Bogota, en garantia del Derecho a la Salud y a la Vida de las personas victimas de violencia sexual,
defini6 el presente Protocolo para el abordaje integral de la violencia sexual desde el Sector Salud, el cual incluye la vacunacion contra
hepatitis B a las victimas susceptibles a la infeccion y expuestas a fluidos corporales potencialmente infectantes. La violencia sexual, por

definicion, es una situacion de urgencia, independientemente de los plazos en que ésta se haya dado. Por tal motivo, la realizacion de ac-

tividades, procedimientos e intervenciones, asi como la provision de los insumos necesarios para su exitoso cumplimiento y el suministro
de medicamentos a las victimas de violencia sexual se rige por lo establecido en materia de atencion de urgencias. Cabe afiadir que la Ley
360 de 1197 ordend la gratuidad en la atencion a estas personas.
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« Alos 3 meses: prueba VIH.

« A los 6 meses: realizar control del VIH,
VDRL y aplicar la 32 dosis de la vacuna para
la hepatitis B. Si no se inici6 el esquema de
vacunacién previamente, se debe solicitar la
prueba de hepatitis B.

Garantizar la atencion en salud mental y la atencién
por trabajo social que requiera el caso.

Es obligatorio el envio de copia de exadmenes de
laboratorios realizados a la victima o de la historia
clinica (HC) al sector judicial y al Instituto Nacional
de Medicina Legal y Ciencias Forenses, pues dichas
pruebas de aparicion de infecciones de transmisién
sexual o de embarazo son muy importantes en
el proceso judicial, dado que pueden agravar la
sentencia que reciba el agresor. Esta informacion
puede hacer ladiferenciaentre una penaexcarcelable
y una que no lo sea, con la consecuente proteccion a
la persona sobreviviente de violencia sexual y otras
potenciales victimas de este agresor.

LA INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL
EMBARAZO - TRES CASOS ESPECIFICOS”®

la Corte Constitucional, mediante la
Sentencia C-355 del 10 de mayo de
2006, declaré la despenalizacién de la
interrupcion voluntaria del embarazo en
tres casos especificos, as:

(i) Cuando el embarazo constituye peligro
para la vida o la salud de la mujer;

(i) por malformacién del feto que haga
inviable su vida; en los dos casos anteriores
se requiere certificacién médica;

cuando el embarazo es resultado de acceso
carnal o acto sexual sin consentimiento,
abusivo o por inseminacién artificial no
consentidas, o incesto, se requiere la
denuncia de los hechos.

(i

A partir de la Sentencia, el Ministerio de la
Proteccién Social reglamenté la prestacién
de los servicios de salud en relacién a la
interrupcién  voluntaria  del  embarazo,
a través del Decreto 4444 de 2006, por
medio del cual se definié la disponibilidad
del servicio en todos los grados de
complejidad requeridos por las mujeres
que han optado por esta alternativa legal.
De esta forma, la Secretaria Distrital

de Salud, como ente rector del Sistema
Sanitario en Bogotd, deberd garantizar
que en la red puoblica prestadora de
servicios de salud exista la disponibilidad
mencionada, para garantizar el acceso
real y la atencién oportuna a las mujeres
que se encuentren en dicha situacién. Ante
la objecién de conciencia por parte del
médico o médica, se deberd remitir a la
mujer a otro especialista. Esta objecién no
podrd implicar la negacién de la atencién
por parte de las entidades prestadoras
del servicio, una vez se hayan cumplido
los tramites requeridos (presentacién de
la denuncia o la certificacién médica, de
acuerdo a cada uno de los casos).

Anexo N°.6. Apartes de la Sentencia
C-355 de 2006, proferida por la Corte
Constitucional.

Anexo N°.7. Decreto 4444 de 2006,
Ministerio de la Proteccién Social, Presi-
dencia de la Republica.

70 Texto aportado por la Subsecretaria de Mujer, Género y Diversidad Sexual. Secretaria Distrital de Planeacion. Alcaldia Mayor de Bo-

gota.
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sta seccion expone los componentes béasicos

gue debe contener una atencién integral

en salud mental dirigida a victimas de
violencia sexual, asi como algunos lineamientos
para la implementacién de las fases de evaluacién
e intervencién terapéutica en crisis para estas
personas.

En cuanto al primer tépico,” han sido establecidos
unos componentes minimos indispensables para
la atencion en salud mental, que se encuentran
recogidos en el cuadro que se presenta mas adelante.
Estos minimos deben ser tomados en cuenta por
cualquier prestador de servicios de salud que trabaje
en el area del Distrito Capital.

La violencia sexual constituye una urgencia
de salud mental

Es importante recalcar que cualquier consulta
por motivo de un evento de violencia sexual se
constituye en una situacion de urgencia en salud
mental, tanto por el intenso estrés y sufrimiento
emocional producido, que incluso puede ser el inicio
de una disfuncion sostenida en la salud mental de la
persona, como por la frecuente asociacion que se ha
documentado entre este tipo de eventos traumaticos
con la presencia de ideacion y conductas suicidas.™

Ademas, tiene la potencialidad de alterar la
homeostasis psicoldgica de la persona agredida y
de superar los mecanismos adaptativos con que
ésta cuenta, como queda evidenciado a través de
su blsqueda de ayuda en un servicio de salud. Por
lo tanto, la intervencion urgente debe involucrar,
ademas de la evaluacién, una intervencion en crisis.
Todo ello en concordancia con el Manual de

Protocolo para el abordaje integral de la violencia sexual desde el Sector Salud

Atencion en salud mental

Actividades, Intervenciones y Procedimientos del
Plan Obligatorio de Salud, a través de la Resolucion
5261, en la cual se incluye la atencién de urgencia
dentro de los servicios reglamentados para la
atencion a victimas de violencia sexual. Tal urgencia
gueda alli establecida como una atencién por parte
de médicos(as) y enfermeras(os), que para este fin
deben encontrarse debidamente entrenados en
salud mental, dentro de la cual deben prestarse todos
aquellos servicios de evaluacion e intervencién que
permitan la estabilizacién del paciente, inclusive su
remisién a servicios de mayor complejidad cuando
se requiera.

Desde la perspectiva de la urgencia en salud mental,
se incluye la estabilizacion como todas aque-
llas evaluaciones e intervenciones que permitan
detectar, evaluar y controlar la presencia de
posibles riesgos vitales en el paciente, derivados
de su condicion mental, tales como los riesgos de
autoagresion, heteroagresion o de quedar expuesto a
revictimizacion. Tales riesgos pueden estar presentes
tanto en los episodios agudos de violencia sexual,
como en el contexto de violencia sexual crénica, por
lo cual cualquier caso de violencia sexual amerita
siempre ser asumido como una urgencia.

Junto con lo anterior, debe tomarse en cuenta la
necesidad de planear e implementar estrategias
de intervencién desde el area de salud ocupacional
dirigidas a los trabajadores de la salud encargados
de brindar atencién integral a victimas de violencia
sexual, con el fin de garantizar la preservaciéon y
cuidado de la salud mental de estos trabajadores,
quienes por razon de su tarea se ven continuamente
expuestos al riesgo de traumatizacion vicaria™
y otros efectos potencialmente negativos sobre

71 En la ciudad de Bogota, luego de un amplio trabajo de revision de practicas y consenso de expertos liderado por el Departamento
Administrativo de Bienestar Social, han sido propuestos los minimos que contiene el presente trabajo. Fuente: Socializacion lineamientos

de la intervencion en salud mental, Consejo Distrital para la Atencién Integral a Victimas de Abuso y Explotacion Sexual Infantil,

documento preliminar julio del 2004.

72 Kaplan and Sadock. Comprehensive textbook of Psychiatry, 8th ed., 2005.

73 Nota de la editora: la traumatizacion vicaria es la transformacion en el funcionar del “yo” y en la interpretacion del mundo que se

opera en el profesional que trabaja con victimas de diversas formas de violencia o hechos traumaticos.

Autora: Zulma Urrego
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su salud, surgidos de una condicién laboral que
les exige ser testigos de situaciones de violencia
infringidas a otras personas. Cualquier programa de
intervencion en salud dirigido a victimas de violencia
sexual deberia explicitamente plantear componentes
orientados hacia el cuidado de la salud mental de su
propio recurso humano.

A continuacién discutiremos algunos lineamientos
para la implementacién de las fases de evaluacion
e intervencion terapéutica para la atencion de crisis
de las victimas de violencia sexual, que son aquellas
correspondientes al manejo de urgencia que debe ser
brindado sin demora a cualquier victima de violencia
sexual cuando entre en contacto con un servicio de

Capitulo 12

PROCEDIMIENTO
FASE DURACION FRECUENCIA RESPONSABLE INTERVENCION APLICABLE PLAN BENEFICIOS
Minimo dos (2) sesiones Previa al tratamiento Psiquiatria(*) Consulta externa por médico POS
45 minutos para cada ambulatorio y posterior a la especialista
EVALUACION area profesional. atencion de urgencias, en el Psicologia clinica(*) Psicoterapia individual por POS
menor tiempo posible. psicélogo
Trabajo social Consulta Social PAB
Minimo cuatro (4) sesiones de| 1 Semanal Psiquiatra y/o Psicélogo Psicoterapia individal por POS
45 minutos con la victima. clinico seguin necesidades psiquiatra o psicélogo.
INTERVENCION detectadas en la
TERAPEUTICA- Minimo tres (3) sesiones de 90| 1 Semanal evaluacion(®).
minutos con la familia " .
ATENCION EN CRISIS protectora. Psiquiatras y/o Psicélogo P5|c_o_terap|a d? grupo POS
clinico y/o trabajador social far_m!lar por psiquiatra o
seguln necesidades. psicélogo.
detectadas en la evaluacion. | Consulta social de familia. PAB
Si al juicio del clinico la crisis 1 Semanal Psiquiatra (*) y/o Psicélogo Psicoterapia individual por POS
persiste o se ha reactivado se clinico seguin necesidades psiquiatra o Psicologo.
reprogramaran: detectadas en la evaluacion.
1 Semanal
INTERVENCION Minimo cuatro (4) sesiones de Psiquiatra (*)y/o Psicélogo Psicoterapia de grupo POS
TERAPEUTICA DE 45 minutos con la victima. clinico y/o trabajador social familiar por psiquiatra o
segun necesidades psicélogo.
CONTINUACION detectadas en la evaluacion.
Consulta Social Familiar. PAB
Minimo tres (3) sesiones de 90
minutos con la familia
protectora.
INTERVENCION Minimo tres (3) sesiones de 1 Mensual Trabajador social o Psicélogo Seguimiento de casos PAB
DOMICILIARIA 90 minutos comunitario.
Minimo una (1) sesion de Al finalizar objetivos Psiquiatra Consulta Externa por POS
45 minutos. Médico Especialista.
CIERRE Psicélogo clinico Psicoterapia Individual por POS
sicélogo.
Trabajador social Consulta Social PAB
Minimo 6 (seis) sesiones Por cada area profesional Psiquiatra Consulta Externa por POS
de 45 minutos. que intervino programar 1 Médico Especialista.
al mes de haber concluido el
tratamiento, 1 a los 6 meses Psicologia (clinica y Piscoterapia individual por POS/ PAB
SEGUIMIENTO de finalizado y 1 al afo. comunitaria en conjunto). psicdlogo y seguimiento de
casos.
Trabajador social Seguimiento de casos PAB
a De 12 - 15 sesiones una vez Semanales Psiquiatras y/o Psicélogos Psicoterapia de grupo por POS
INTERV?NCION concluida la intervencion psiquiatra o psicélogo.
TERAPEUTICA EN individual en crisis o de
GRUPO CERRADO continuacion si fue
requerida.
Segun consenso de grupo Segun consenso de grupo Psiquiatras y/o Psicélogos Grupos Formados e PAB
y/o trabajadores sociales. informados.
GRUPO ABIERTO DE’ Fortalecimiento redes
APOYOY AUTOGESTION locales/ Fomento a la
participacion
comunitaria en salud

Fuente adaptado a partir de “Alcaldia Mayor de Bogota D.C Consejo Distrital para la Atencién Integral a Victimas de Abuso y Explotacion Sexual, Lineamientos para la Atencion Terapéutica a

Victimas de Violencia Sexual, Comité Técnico para el Aboraje Terapéutico Documento Preliminar. Junio 2004 (18).

(*) En caso de detectarse sintomas psicoticos o riesgo activo de auto o hetero agresion en la superviviente o hacia ella y previo concepto por el médico especialista en psiquiatria, podra
recurrirse a otras medidas terapéuticas de mayor complejidad, segtin necesidades detectadas, tales como la atencion integral en salud mental en hospitales de dia o la hospitalizacion en

Unidad de Salud Mental, actividades incluidas en el POS.
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salud, independientemente del tiempo transcurrido
entre la agresion y la consulta.

Actualizando el planteamiento anterior, a la luz
de la normatividad vigente a la fecha en el Distrito
Capital, los lineamientos para la atencion terapéutica
presentadosenel cuadroanterior debendesarrollarse
tomando en consideracion la estructura bésica
planteada y adoptando las siguientes caracteristicas
para cada uno de los tipos de sesiones previstas:

« Las sesiones de evaluacion inicial incluyen
valoraciones por profesional de psiquiatria
o0 psicologia clinica, en sesiones de 1 hora (2
sesiones), y una evaluacion por trabajo social,
de acuerdo con las actividades previstas para
este profesional dentro del POS (no como
actividades PAC).

- Todas las sesiones de psicoterapia posteriores
a la valoracion inicial tendran una duracion
de 40 minutos.

Adicionalmente, en cuanto a la extension y
caracteristicas de los procedimientos para la
intervencidn terapéutica para la atencién en crisis,
se tomard en cuenta lo siguiente:

» Intervencion terapéutica - atencion en
crisis: se desarrollard mediante 8 sesiones,
conducidas por psiquiatra y/o psicologo,
de acuerdo con las necesidades clinicas del
paciente. Se programara una frecuencia de 2
sesiones semanales, para lograr una cobertura
de 8 sesiones durante los 30 primeros dias de
tratamiento.

» Intervencion por trabajo social en periodo de
crisis: se desarrollara simultaneamente con la
intervencion terapéutica en crisis, mediante
la modalidad de “terapia de familia” (cubierta
por el POS para este tipo de profesional), en
sesiones de 1 hora, maximo 3 sesiones en los
primeros 30 dias de tratamiento.

La intervencion terapéutica de continuacion se
desarrollara tomando en cuenta las siguientes
consideraciones:

« Se adelantara a través del recurso incluido en
el POS como terapia grupal, conducida en una
sesion semanal por psiquiatria o psicologia.

- Se debe tener en cuenta que son las nece-
sidades clinicas y objetivos terapéuticos que
se persiguen con el paciente indice -en este
caso la victima de violencia sexual- los que
determinan de manera exclusiva cual es el
tipo de grupo que debe ser convocado por el
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terapeuta para efectuar su trabajo. Desde esta
perspectiva, bajo la modalidad de “terapia
grupal” pueden ser convocados, en cada caso
particular: el grupo familiar, el grupo de
personas significativas que brindan apoyo,
el grupo constituido por la o el paciente
y su pareja, u otro grupo que el terapeuta
identifique como significativo.

Ademads, debe considerarse que en cualquier
modalidad de intervencion grupal, algunas
sesiones pueden ser reservadas para inter-
venciones individuales con alguno de los
miembros del grupo intervenido que asi
lo requiera, incluida la propia victima de
violencia sexual.

Mediante el esquema de sesion semanal, el
psiquiatra o psicélogo planeard una inter-
vencion que se mantendrd durante de 12
sesiones, alo largo de las cuales podréa efectuar
convocatorias a diferentes grupos humanos
o individuos pertenecientes a ellos, cuya
intervencidn terapéutica resulte de utilidad
para el logro de los objetivos terapéuticos
trazados con el paciente indice.

Igualmente, podrd planearse un esquema
de trabajo en que participe un solo tipo de
terapeuta -psiquiatra o psicologo- durante
toda la intervencion, o en el cual se trabaje
en equipo, bien sea mediante asistencia
simultanea del psiquiatra y el psicélogo a las
mismas sesiones, 0 bien mediante un esquema
de trabajo en que estas personas se alternenen
la conduccion de las intervenciones; es decir,
el psiquiatra en unas sesiones y el psicologo
en otras; ambos coordinados para el logro
de objetivos terapéuticos unificados. No se
recomienda en este momento la iniciacion de
una terapia con grupo de pares supervivientes
de violencia sexual.

La inclusion de terapia con grupo de pares
que atraviesen por una crisis similar debe
reservarse solo para la etapa final del
tratamiento, una vez realizado el cierre de
las intervenciones terapéuticas en crisis y de
continuacion, en las cuales se prepara a la o
el paciente para que su inclusion en el grupo
de seguimiento con pares resulte provechosa
desde un punto de vista terapéutico.

De manera simultanea a las intervenciones
de continuacion efectuadas por psiquiatra
y/o psicologo, y en apoyo de éstas, se
programaran 5 sesiones de terapia de familia
por trabajo social (1 semanal). Se continuara
con 5 sesiones socioeducativas igualmente
realizadas por trabajo social, con frecuencia
de 1 sesion semanal maximo.
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La etapa de seguimiento se inicia luego de realizar
el cierre de todos los componentes descritos para las
terapias de intervencion en crisis y de continuacion.
Es en este momento que la o el paciente puede ser
ingresado en una terapia de grupo mensual, en
la cual comparta experiencias y aprendizajes con
otros y otras supervivientes de agresiones sexuales,
durante un afo.

Estas son algunas consideraciones para tener en
cuenta al organizar las terapias de seguimiento
grupal:

- Deben organizarse grupos terapéuticos de
seguimiento diferenciados por sexo, edad y
tipo de agresion sexual sufrida.

» Debe procurarse la permanencia de un mismo
profesional o grupo de profesionales como
conductores de cada grupo terapéutico.

- Pueden programarse grupos terapéuticos
abiertos o cerrados para cumplir con esta fase
del tratamiento.

En cuanto a las intervenciones domiciliarias: de
acuerdo con necesidades especificas planteadas
por cada caso, pueden ser coordinadas en cualquier
momento del tratamiento con el hospital de la
localidad y el comité local de seguimiento a casos de
violencia sexual.

Principios del acto
psicoterapéeutico

Dentro de la creatividad y co-construccion que
caracteriza a cualquier acto psicoterapéutico, la
intervencidn en crisis para una victima de violencia
sexual debe contemplar los siguientes seis principios
basicos.

« Intervencién inmediata: por definicion,
estas crisis son situaciones emocionalmente
amenazantes, en las cuales la victima muestra
un alto riesgo de desplegar estrategias de
afrontamiento “maladaptativas”, o de quedar
inmovilizada emocionalmente. Por lo tanto,
es necesario proporcionarle atencion en salud
mental de lo méas pronto posible después de
sucedido el evento traumatico.

- Estabilizacion: favoreciendo activamente la
movilizacion de los propios recursos de la
paciente, la restauracion de su sensacion de
seguridad y orden vital, asi como activando
todas aquellas fuentes de apoyo que faciliten
su recuperacion integral.
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» Facilitacion de comprension sobre lo ocurrido:
mediante la escucha activa de aquellos
aspectos de la agresion que espontadneamente
quieran ser relatados por la paciente, se
hace una reelaboracion de comprensiones
alternativas sobre sus efectos en la paciente,
que le ayuden a la victima a percibirse mas
alla de ellos. Desculpabilizaciéon y promocion
de la expresion de emociones en torno a lo
sucedido.

- Enfoquealasolucion deproblemasespecificos:
identificados tanto desde la perspectiva de la
superviviente como del terapeuta.

» Restauracion de la sensacion de autoeficacia
en lavictima: promoviendo unavision positiva
de si misma; favoreciendo la restauracion
de su funcionamiento independiente vy
dirigiendo su atencién hacia un futuro en
que ya haya superado los efectos del evento
traumatico. Ante los sintomas y problemas
especificos identificados, debe animéarsele a
poner en practica sus estrategias propias para
afrontarlos, reforzando aquellas que ayuden
efectivamente a restaurar el equilibrio normal
en la vida de la superviviente.

- Remisionaservicios de salud mental de mayor
complejidad: siempre que sea requerido de
acuerdo con las condiciones detectadas en la
paciente durante la evaluacion inicial.

Valoracion de los riesgos en salud
mental

Retomando lo comentado desde una perspectiva
de atencién integral en salud mental, en el contacto
inicial con un servicio de salud debe recabarse
informacién suficiente para determinar y manejar
tres tipos de riesgos posibles para la victima de
violencia sexual:

- Laautoagresion
« Laheteroagresiony
- Larevictimizacion

La segunda consulta se empleara para continuar su
exploracion, junto con los demés componentes de
evaluacion necesarios para planear los contenidos
del resto de la atencidn integral.

En cuanto a los riesgos de auto y heteroagresion, es
importante tener en cuenta dentro de la evaluacion
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aquellos factores que han mostrado mayor capacidad
de prediccién para los mismos, a través de modelos
de regresion logistica especialmente ideados para
su identificacién. Entre tales factores debemos
resaltar:

- ldeacion de autolesion o presencia de
lesiones autoinducidas

- ldeacion heteroagresiva estructurada

»  Presencia de psicosis

- Capacidad de autocuidado deteriorada

- Insuficientes redes de apoyo social
disponibles

- Sintomas depresivos

« Impulsividad manifiesta

La presencia de esos hallazgos sugiere la necesidad
de solicitar una valoracién urgente por psiquiatria,
con el fin de determinar la disposicion que conviene
a la paciente para continuar su manejo de la fase
aguda. lgualmente, debe valorarse la necesidad de
emplear medidas de tranquilizacion, acompafa-
miento y sedacion farmacoldgica, de acuerdo con
los respectivos protocolos de urgencias, de modo
que se pueda garantizar la seguridad del paciente
hasta tanto sea valorado por el especialista en salud
mental.

En cuanto al riesgo de revictimizacion, en caso de
que éste sea valorado como inminente o elevado,
se recomienda considerar la hospitalizacién para
prevencion, mientras se consigue la intervencion de
los servicios sociales que reubiquen a la paciente en
un lugar seguro.

Intervencion en crisisen la
urgencia por violencia sexual

Las siguientes recomendaciones deberdn tenerse
en cuenta por el personal de salud mental para
brindar calidad en la atencion de crisis a la victima
de violencia sexual:

Estabilizacion de los signos y sintomas

Para la estabilizacion de los signos y sintomas que
hansido desencadenados por laagresion, el agente de
salud mental debe responder a la siguiente pregunta:
¢qué puedo hacer ahora para frenar el incremento
en los sintomas mentales exhibidos por mi paciente?
Es indispensable considerar tanto estrategias
psicoterapéuticas como farmaco terapéuticas.
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Mitigacion de los signos y sintomas ya
instaurados

En relacion con lo cual el interventor de salud
mental debe preguntarse: ¢qué puedo hacer ahora
para lograr la disminucion de los signos y sintomas
postraumaticos tal como se presentan en el momento
de la valoracion? Igualmente, es indispensable
considerar tanto estrategias psicoterapéuticas como
farmaco terapéuticas para conseguirlo.

Remisién y seguimiento

Hacia redes sociales, familiares e institucionales
capaces de proporcionar altos niveles de cuidado y
apoyo a la superviviente, en el corto, mediano y largo
plazo, y seguin las necesidades detectadas.

Viabilidad para la atencion en
salud mental de las victimas de
violencia sexual

De acuerdo con el tipo de aseguramiento, tal atencion
puede ser prestada recurriendo a los siguientes
contenidos de los diferentes planes de beneficios:

Régimen Contributivo
Se encuentran incluidos los siguientes servicios:

- Atencidn en crisis durante el primer mes, sin
limite al nimero de consulta y duracion de
cada sesion;

- Terapia grupal por el resto de tiempo que
requiera el o la victima de violencia sexual, sin
limite en el nimero de sesiones ni la duracion
de cada una. Con el beneficio que bajo esta
figura puede entrar el nucleo familiar que
requiera intervencién en la construccién de
ndcleos de apoyo y proteccion para superar los
hechos y evitar nuevos episodios de violencia
sexual;

- Promocién y prevencion, inclusion en redes
del buen trato.

El Plan Obligatorio de Salud expresa limitaciones
y exclusiones incluidas dentro del articulo 18 del
MAPIPQOS, que en general estdn representadas
por todas aquellas actividades, procedimientos,
intervenciones y guias de atencién integral que
no tengan por objeto contribuir al diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad;
aquellos que sean considerados como cosmeéticos,
estéticos o suntuarios, y aquellos que expresamente
se definan por el Consejo Nacional de Seguridad
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Social en Salud, incluyendo los que se describen a
continuacion, en relacion con los procedimientos de
salud mental:

- Tratamiento con psicoterapia individual,
psicoanalisis o0 psicoterapia prolongada:
no obstante NO se excluye la psicoterapia
individual de apoyo en la fase critica de
la enfermedad, ni durante la fase inicial,
entendiéndose por fase critica o inicial
aquella que se puede prolongar méximo hasta
los treinta dias de evolucién. Tampoco se
excluyen las terapias grupales.

- Seguimientos y redes sociales y de apoyo
en contra de la violencia sexual: si bien se
excluye como componente POS, no obstante
se incluye su realizacion a partir de recursos
PAB (beneficio a la poblacion afectada de
violencia sexual, independientemente del
aseguramiento, por ser recursos PAB).
Especificamente,elarticulogodelaResoluciéon
5261 contempla la consulta familiar por
trabajo social, mediante la cual se puede dar
seguimiento a estos casos, al igual que se
contemplan las acciones socioeducativas a
grupos, las cuales podrian asimilarse a las de
fortalecimiento de redes locales y el fomento
a la participaciéon comunitaria.
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Régimen subsidiado, participantes y
vinculados

En su calidad de urgencia, que compromete
no solo la salud sino eventualmente la vida del
paciente, tanto por los dafios directos sufridos por
la agresidn sexual como por sus efectos en lo fisico
y mental, es obligatoria la atencion inmediata
de urgencia para cualquier victima de violencia
sexual, independientemente de que pertenezca al
POS subsidiado o se encuentre como participante
vinculado.

En cuanto a los deméas componentes de la atencion
integral en salud mental, la poblacién pobre y
vulnerable estara cubierta en el Distrito Capital por
los Paquetes de Atencion Integral en Salud Mental,
en lo no cubierto por el subsidio a la demanda.

Ademaés, estaran disponibles los mismos contenidos
y componentes del PAB ya mencionados para el
Régimen Contributivo. Se debe tomar en con-
sideracion que, en el Régimen Subsidiado, toda
patologia susceptible de ser manejada en el primer
nivel de atencion estara a cargo de la ARS. De esta
manera, deberd quedar explicito que en la medida
en que la evolucion de la condicion del individuo
permita su manejo en el primer nivel, éste debera
ser remitido para manejo en el mismo, con cargo a
la ARS.
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Atencion Area Social - Trabajo Social

a labor del profesional de Trabajo Social

es de suma importancia en el abordaje de

los casos de sospecha de violencia sexual,
porque se convierte en el articulador de los servicios
interinstitucionales e intrainstitucionales, al des-
plegar procesos de atencion tanto individual como
familiar que garanticen una atencién oportuna e
integral a la victima y su grupo familiar.

La valoracion social al grupo familiar se convierte
en una herramienta de diagndstico de la dindmica
socio-familiar indispensable en los procesos de
atencion integral a victimas de violencia sexual. Se
trasciende de una lectura individual a analizar el
contexto en que interactta lavictima, lo que posibilita
reconocer desde esta primera instancia y/o con-
tacto institucional las potencialidades, debilidades
y fortalezas del grupo familiar, para implementar
estrategias viables que respondan a las necesidades
de prevencion y atencion individual y/o familiar.

El abordaje a los familiares de la victima de violencia
sexual se realizard en la modalidad de entrevista
semi-estructurada -puede ser individual o grupal-,
en una o varias sesiones de acuerdo al caso.

Es importante tener en cuenta los siguientes aspectos
para realizar un abordaje adecuado de la victimay su
grupo familiar:

- En primera instancia, es recomendable esta-
blecer una relacion empatica con los famil-
iares.

e Observar la actitud de la familia hacia la
victima, frente a los hechos, a los factores
protectoresy a la satisfaccion adecuada de sus
necesidades.

- Identificar el nivel de afectacion de sus
integrantes frente al hecho vividoy reacciones
del entorno ante la revelacion.

» Identificar factores psicosociales predispo-
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nentes y de riesgo a nivel socio-familiar.

- Evaluar el estado en que se encuentran
los entrevistados para dar una oportuna
intervencidon en crisis y apoyo durante el
proceso de atencién. Es necesario generar un
espacio donde el familiar se sienta escuchado
y exteriorice sus sentimientos.

« Informar acerca de los procedimientos in-
stitucionales, deberes y derechos, ruta de
atencion y orientacion socio-juridica que
contemple el trdmite de la denuncia.

- Diligenciar el formato de “consentimiento
para la atencién de sobrevivientes de vio-
lencia sexual” con el familiar (de acuerdo a lo
establecido por cada institucion).

- Frente a los hechos, conocer el vinculo o
relacion entre victima y agresor y reconocer
las consecuencias o reacciones del entorno
ante la revelacion del abuso, para tomar
medidas de proteccion.

- Realizar cierre de las entrevistas agradeciendo
la apertura de su historia familiar.

« Reconocer la colaboracién, posibilitando la
continuidad en el proceso.

El o latrabajador(a) social cumple unrol organizador
y orientador de todas las actividades concernientes
al abordaje integral de los casos. Las funciones que
debe desarrollar son las siguientes:

Elaborar la historia social con la
siguiente informacion:

» Registro de los datos de identificacion de
la victima y del grupo familiar (vivienda,
educacion y trabajo).

» Composicidn del grupo familiar.

« Datos socio-demograficos y econdémicos.

- Dindmica familiar: indagar sobre roles,
relaciones, vinculos familiares -si es posible
de otros contextos sociales-, comunicacion,

Autoras: Martha Espitia, Neidy Macana,
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mitos, creencias, circunstancias socioeco-
némicas, etc. Para identificar las dificultades
en el funcionamiento familiar que propicia
la situacion de vulnerabilidad y de agresion
sexual y los factores resilientes. Esta in-
formacion puede ser ilustrada a través del
genogramay ecomapa.

« Abordar algunos aspectos de la historia de
vida de la victima y de la familia. Identificar
antecedentesdeabusosexual, crisis, conflictos,
origen y tipo de dificultades personales y/o
familiares no resueltos y alternativas de
solucién implementadas, potencial de cambio,
etc.

» Identificar factores protectores y de riesgo
presentes en el grupo familiar que posibilitan
la violencia intrafamiliar o que se convierten
en obstaculo en el proceso de recuperacion.

» Reconocer la red de apoyo familiar, social e
institucional; igualmente las necesidades de
salud, proteccién y justicia.

- Formular el diagnostico social de acuerdo
a la informacion obtenida y al andlisis de la
situacion segun los parametros establecidos
por la OMS.

Intervencion:

Formular un plan de accion de acuerdo a las
necesidades identificadas tanto en la victima como
en su familia, realizando un andlisis con el equipo
interdisciplinario para establecer las siguientes
acciones:

= Otras atenciones médicas especializadas,
tratamiento en salud mental (psicologiay /o
psiquiatria) o las requeridas.
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Establecer estrategias de proteccién vy
prevencion intra o extrainstitucionales.
Direccionar los tramites legales pertinentes
para la denuncia y/o realizar seguimiento
mediante la contrarreferencia con la entidad
remitente, siguiendo la ruta de atencion. Si es
necesario se debe realizar el acompafiamiento
para el trdmite correspondiente.

Coordinar actividades de remision insti-
tucional e interinstitucional.

Establecer un plan de seguimiento con-
juntamente con el grupo familiar, paragenerar
compromisos y garantizar la intervencion
clinica.

Realizar visitas domiciliarias en los casos e
instituciones requeridas, con el fin de realizar
seguimiento al grupo familiar, determinar
necesidades e implementar acciones que
orienten los procesos requeridos.

Garantizar el reporte de los casos al Sistema
de Vigilancia Epidemioldgica de la Secretaria
Distrital de Salud, a través del SIVIM -Sistema
de Vigilancia Epidemiolégica de la Violencia
Intrafamiliar, Maltrato Infantil y Violencia
Sexual-.

Realizar procesos de capacitacion y actua-
lizacion permanentes.

Atender las solicitudes de las instancias legales
para el manejo o seguimiento de los casos.
Asistir a las reuniones de la Red de Buen Trato
local, con el fin de actualizarse en las politicas
y manejo de los pacientes.
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Participacion del o la profesional de
enfermeria en la deteccion y atencion a
victimas de violencia sexual

ste es un trabajo que indiscutiblemente

amerita un abordaje en equipo, donde cada

area hace su aporte, en aras de un objetivo
comun: “la persona victima”.

Cuando las personas acuden a una institucion de
salud buscandoayuda, paraconsultar laproblematica
de violencia sexual, con una de las primeras personas
que tienen contacto es con el personal de enfermeria.
Es importante desde ese momento brindar una
atencion de calidad, donde prime el respeto y el
interés por la persona que solicita dicho servicio.

En la mayoria de facultades de enfermeria se
imparten los conocimientos basicos de la tematica,
asi como los elementos que facilitan una adecuada
comunicacion, al igual que la relacion de ayuda y
la intervencion en crisis, sobre todo en lo que hace
referencia a los primeros auxilios emocionales.

Enfermeria cumple un papel importantisimo en la
deteccion de casos porque dirige los programas de
promocionde lasaludy prevenciéonde laenfermedad;
ademas, el o la profesional de enfermeria es con
frecuencia quien coordina los servicios, por lo cual
es indispensable su conocimiento del tema y gestion
para lograr resultados 6éptimos en el proceso de
abordaje integral en salud a las victimas de violencia
sexual.

Con este bagaje de conocimiento, se espera que la
asesoria brindada tenga elementos de calidez, para
que la persona se sienta escuchada, no se sienta
juzgada ni revictimizada, y por el contrario sea
reivindicada al reconocérsele el valor de buscar
ayuda y hacer la denuncia respectiva, asi como
continuar con la ruta de atencion integral a las
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victimas de violencia sexual, y asi las entidades
competentes brinden los elementos necesarios para
el restablecimiento de derechos de la victima.

Por otro lado, fuera del area institucional, esta el
trabajo a nivel comunitario, que se lleva a cabo a
través de la realizaciéon de charlas, conferencias
y talleres, donde por medio de metodologias
participativas y deliberativas se facilita explicitar
el problema y buscar opciones para disminuir y
erradicar este flagelo, fortaleciendo asi acciones de
promocionde lasaludy prevencién de laenfermedad,
particularmente de la violencia sexual.

El o la profesional de enfermeria, como miembro
del equipo de salud, es quien lidera las acciones
de promocion de la salud y prevencién de la
enfermedad. Es responsable, ante cualquier sospecha
o diagnéstico de violencia sexual, de vigilar para que
se cumplacon el Protocolo para el abordaje integral
desde el Sector Salud a la violencia sexual.

La atencion inicial a una victima de violencia
sexual puede ser dada por un profesional de
enfermeria, preferiblemente con experiencia en
estos casos; si por la complejidad de la institucion
se puede interconsultar con el o la profesional de
psiquiatria o psicologia, se debe pedir este apoyo
inmediatamente.

La atencion inicial con el o la profesional de enfer-
meria es vital para que la victima gane la seguridad y
confianza en si misma, confianza que debe restituirse
con el fin de que contintie un tratamiento completo
con el grupo interdisciplinario.

También es importante en esta consulta la toma de

Autores: Luz Mery Hernandez Molina, Luis Botia
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muestras o de evidencia fisica Gtiles para el posterior
proceso judicial. En esta consulta se debe escuchar a
lafamilia, al cuidador o ala persona que acompariaen
caso que sea menor. Igualmente, se debe dejar que la
persona se exprese con amplitud, si lo desea, sobre lo
sucedido, se debe ofrecer mucha confianza y respeto
por lo que dice y por cada situacion planteada.

El enfermero o enfermera deben seguir los parame-
trosparaelexamenfisico, latomade muestras, ayudas
diagnosticas y tratamiento segun lo establecido en la
Guia de atencion del menor maltratado (Resolucién
412 de 2000)* y lo establecido en el presente
Protocolo, y lo que él o ella considere necesario.

Se debe remitir a la victima para que continule
el tratamiento con el grupo de atencion inter-
disciplinario en violencia sexual que la EPS,
subsidiada o contributiva, y la IPS, privada o publica,
tengan como referencia en su red de prestacion de
servicios.

El o la profesional de enfermeria debe apoyar los
procesos de capacitacion de todo el personal ad-
ministrativo, logistico y cientifico, con el fin de
ofrecer una atenciéon que brinde confianza, respeto
y compromiso con las victimas, evitando en todo
momento la revictimizacion y la vulneracién de sus
derechos.

Es esencial y ademés una responsabilidad del o la
profesional de enfermeria, describir en términos
operativos, de acciones y tiempos de espera, cada una
de las actividades de los distintos profesionales. Esto
implica asumir el proceso como tratantes, a partir del
concepto que lavictimay la familia tengan del evento
de violencia. Debe existir un responsable general del
tratamiento de la victima (referente o facilitador),
éste presentara el caso en las reuniones conjuntas
de seguimiento y sera quien se responsabiliza ante
la familia y la victima de comunicarles en qué va
el tratamiento y llenar las preguntas generales y
expectativas que se tengan.

Cumplir con la funcién de abogacia, orientando
a la victima y/o a la familia para que presenten la
denuncia ante la autoridad competente; para esto se
debe contar con un directorio de las instituciones:

Comisaria de Familia, ICBF, Policia, Personeria,
Defensoria o Fiscalia de su localidad o municipio,
que facilite esta diligencia. Esta actividad debe
ser coordinada con el o la profesional de Trabajo
Social y en general con el equipo interdisciplinario;
puesto que hay IPS que cuentan con el equipo
interdisciplinario completo pero hay otras que sélo
cuentan con profesional de medicina y enfermeria,
en estos casos esta abogacia debe ser asumida
por enfermeria, asi como la notificaciéon al SIVIM
(Sistema de Vigilancia de Violencia Intrafamiliar,
Violencia Sexual y Maltrato Infantil) de la Secretaria
de Salud de Bogota.

Asi mismo, se debe crear en cada institucién un
mecanismo de seguimiento, que puede ser en un
libro a tres columnas que permita dar cuenta del
cumplimiento, la eficacia de la intervencién y evitar
que se repita el problema.

También es responsabilidad del o la profesional de
enfermeria solicitar y mantener abastecida la papel-
erianecesariapararemisiones, solicitud de examenes
de laboratorio correspondientes, formularios de so-
licitud de medicamentos, informes y demas elemen-
tos que garanticen la adecuada atencion integral a
las victimas de violencia.

El o la profesional de enfermeria debe capacitarse
en esta tematica, asi como encargarse de dar
educacién continuada en servicio a los funcionarios
y funcionarias, tanto de la institucion como de
“Salud a su CASA”, en acciones que les permitan la
deteccion en la consulta o en las visitas domiciliarias
de casos de violencia, para poderlos reportar y
brindar atencién oportuna. La visita domiciliaria es
un mecanismo eficaz para dar orientacion acorde
con las condiciones de vida de la familia, partiendo
de su cotidianidad.

Finalmente, esimportante mencionar que enfermeria
cumpleun papel primordial en ladetecciényatencion
integral a victimas de violencia sexual, al ser los y las
profesionales que estan encargados y encargadas de
la organizacién y funcionamiento coordinado de los
servicios, realizando efectiva la atencion necesaria,
ademas de ser el personal con mayor tiempo de
contacto con los pacientes y en quienes muchas
veces se deposita mayor confianza.

74 Republica de Colombia, Ministerio de Salud, Direccién de Salud Publica, Normas Técnicas y Guias de Atencion, tomo I.
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Soporte normativo y cuadro de competencias
para la garantia del Derecho a la Salud, pos y no
pos atencion en violencia sexual

SOPORTE NORMATIVO

Constitucion Nacional 1991 — Derechos
Fundamentales

Ley 100 de 1993 — Gratuidad y obligatoriedad
de la atencion inicial de la urgencia (AlU) en
todo el pais

Resolucion 5261/94 — MAPIPOS — Urgencia y
AlU

Decreto 783 de 2000 — Precisa definicion
AlU

Acta 228 de 2002 — Medicamentos en el POS
Resolucién 2948 de 2003 — Medicamentos en
la urgencia. Decreto 2933 de 2006 — Comités
TC

Acta 306 de 2005 — Define POS-S, incluye
AlU

Circular 0010 MPS — Atenci6n de urgencias
Circular 063 MPS — Cobertura de pruebas
diagnésticas, VIH

Sentencia C-355 de 2006; Decreto 4444 de
2006; Resolucion 4905 de 2006; Acta 350 de
2007 — IVE

Circular 009 de 2007 SDS — Atencién a
posibles VVS

Resolucién 769 de 2008 — Anticoncepcion
(Emergencia — POS y POS-S); Acta 380 de
2007

L.1146 de 2007: Consejo Nacional para la
Prevencion y Atencion de Nifios y Nifias
Victimas de Violencia Sexual
L.1098 de 2006: Ley de
Adolescencia

Infancia vy
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EL EVENTO: UNA URGENCIA

Resolucion 5261 de 1994 (MAPIPOS)

Articulo 90. Urgencia

Alteracion integridad fisica, funcional y/o
psiquica

Cualquier causa

Diversos grados de severidad

Se compromete la vida o funcionalidad de la
persona

Requiere proteccion inmediata de SS

Para conservar vida y prevenir consecuencias
criticas presentes o futuras

Articulo 10. Atencion de urgencias

Proceso de cuidados de salud indispensables
e inmediatos a personas que presentan una
urgencia

Incluye recursos humanos, materiales, tec-
nolégicos y financieros

Quien presta servicios de consulta de ur-
gencias, esta obligado a atender urgencias en
fase inicial

Sin convenio o autorizacion del asegurador
Atn a no afiliados

No condicionado a territorialidad, tramites
administrativos, remisién, cuotas moderado-
ras

El asegurador paga al prestador a tarifas
pactadas o0 a SOAT

Autores: Alvaro Girén Cepeda, Maria Cristina Arboleda Angulo,
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Paragrafo (Modificacion al articulo 10., Resolucion
2816 de 1998)

= Prestador fuera de red informa atencion
en urgencias en primeras 24 horas hébiles
siguientes al ingreso o segun lo pactado

= Garantia de infraestructura necesaria para el
reporte oportuno del prestador

SOPORTE NORMATIVO
ATENCION INICIAL DE URGENCIAS
Decreto 783 de 2000

= AlU:

a) Actividades, procedimientos e intervenciones
necesarios para estabilizar signos vitales

b) Realizar diagndstico de impresién

¢) Definirdestinoinmediato, tomandocomobase
el nivel de atencion y el grado de complejidad
de la entidad que realiza la atencidn inicial de
urgencia, al tenor de los principios éticos y
las normas que determinan las acciones y el
comportamiento del personal de salud

C. Ext. MPS 010 de 2006

= Instrucciones de atencion oportuna a
poblacion, especialmente cuando esta en
peligro la vida

= Obligatoriedad de triage por personal idoneo

= No exigencia de contrato o autorizacidon
previa para AlU, en consecuencia: prestador
a prestar y asegurador a pagar

= No pago previo o copago para AlU

= No periodos minimos de cotizacién en AlU,
“en consecuencia, el acceso a servicios tales
como la internacion en Unidad de Cuidados
Intensivos o la realizacién de procedimientos
quirdrgicos que se requieran de manera
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inmediata para estabilizar un paciente en
estado critico, deben ser considerados como
parte de la atencion inicial de urgenciasy, por
tanto, no estan sujetos a periodos minimos
de cotizacion y sus costos deberan ser
reconocidos por la respectiva EPS o0 ARS”.

Acuerdo 228 de 2002, articulo 8°

= En garantia del Derecho a la Vida y a la
Salud, permite formular medicamentos
NO POS, previa aprobacion del Comité
Técnico Cientifico: si precio de compra de
medicamentos NO POS es menor o igual al
de medicamentos que lo reemplazan o su
similar —con cargo al asegurador. Si excede,
la diferencia la cubre el FOSYGA.

Resolucién 2948 de 2003

= Comité de Farmaciay Terapéutica— Provision
de medicamentos en la urgencia en vida en
riesgo

Resolucién 2933 de 2006 — Comité Técnico-
Cientifico

= Reglamenta Comités Técnico-Cientificos

= Establece procedimiento de recobro ante
Fosyga por suministro de medicamentos NO
POSy de fallos de tutela

= Articulo 8°. Excepciones. En urgencia
manifiesta, riesgo de muerte, el médico
tratante decide el medicamento a utilizar

Criterios para definir cobertura

= Perspectiva de derechos

= Condicion de urgencia del evento

= Grupos poblacionales del POS-S en lo
ambulatorio

= Condicion de afiliaciéon
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ANEXO N©° 2

Formato SIVIM. Vigilancia epidemiologica
de la violencia intrafamiliar, maltrato
Infantil y violencia sexual

95



Anexo 1

Protocolo para el abordaje integral de la violencia sexual desde el Sector Salud =— ————————_

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA VIOLENCIA INTRAFAMILIAR-MALTRATO INFANTIL Y DELITOS SEXUALES
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

I. IDENTIFICACION DEL AFECTADO

INSTITUCION
Cédigo Nombre
[ ve [ w1 [ T s oo |
FECHA DE LA ATENCION INICIAL FECHA NOTIFICACION FECHA DIGITACION
Primer Apellido Segundo Apellido
Primer Nombre Segundo Nombre
DOCUMENTO IDENTIDAD Tipo D | cc | CE| PA| n | RC | UN | Msl AS | CNl
MoF FECHA DE | | | | | | | (Consultar Cédigo)
SEXO .
@ @ NACIMIENTO | o | ves | Afo | OCUPACION
(Escoja una opcién) GRUPO POBLACIONAL TIPO DE USUARIO l:l TIPO DE AFILIADO
ESCOLARIDAD I:' 1 SITUACION DE DESPLAZAMIENTO l:l 1  CONTRIBUTIVO C  COTIZANTE l:l
1 NOAPLICA 2 CONDICION DE DESPLAZAMIENTO 2 suBsIDIADO B BENEFICIARIO
2 NINGUNO 3 MENOR ABANDONADO 3 vINcuLADO A ADICIONAL
3 PREESCOLAR 4 REINSERTADO 4 PARTICULAR F CABEZA DE FAMILIA
4 PRIMARIA INCOMPLETA 5 HABITANTE DE LA CALLE 5 oTRO O OTRO MIEMBRO
5 PRIMARIA COMPLETA 6 NINGUNO 6 MEDICINA PREPAGADA S ASEGURADO
6 SECUNDARIA INCOMPLETA 7  REGIMEN ESPECIAL
7 SECUNDARIA COMPLETA 8 sINDATO NIVEL DE SISBEN
8 TECNICO POST-SECUNDARIA 1 NIVELI l:l
9 UNIVERSIDAD INCOMPLETA ETNIA l:l 2 NIVELH
10 UNIVERSIDAD COMPLETA 1 INDIGENA ENTIDAD 3 NvELm
11 POSTGRADO 2 AFROCOLOMBIANO ADMINISTRADORA 4 NIVELIV
3 ROMIGITANO (Consultar Cédigo) N NOAPLICA
ESTADO CIVIL | | 4 NINGUNO
1 UNION LIBRE ATENCION POR:
2 casaoom E— 1 consutaomecra ||
3 viubo) 2 CONSULTAINDIRECTA
4 SEPERADO(A) 3 REMISION
5 SOLTERO(A) 4 BUSQUEDA
DIRECCION: TELEFONO:
BARRIO: ZONA Urbana Rural
CONFORMACION FAMILIAR (Personas con quien (es) vive) SITUACIONES ESPECIALES

AREJA

MADRASTRA
| 6 |HErmANOS (as) |8 |Huos (AS)

Il. SITUACION DE VIOLENCIA

PERSONA DISCAPACITADA

[ 9 JasuELos (as) MUJER GESTANTE E

FISICA EMOCIONAL SEXUAL ECONOMICA NEGLIGENCIA ABANDONO
LUGAR OCURRENCIA
LOCURRIO ANTES? s N s N s N s N s N s N
SEXO EDAD SEXO EDAD SEXO EDAD SEXO EDAD SEXO EDAD SEXO EDAD
5 [ e [ w ]+ [ wr [ w]e [ w]r
Primer Agresor
RELACION | _DROGAS | RELACION | DROGAS | RELACION | DROGAS | RELACION | DROGAS | RELACION | _DROGAS | RELACION | DROGAS
[ =]~ s~ | Islw s |w s Iwl | [sl»
SEXO EDAD SEXO EDAD SEXO EDAD SEXO EDAD SEXO EDAD SEXO EDAD
w]F I v F I v F I v [F I w]F [ v]F
Segundo Agresor |- con | orocas | metacion | _orocas | metacion DROGAS | RELACION | DROGAS | RELACION | DROGAS | RELACION | DROGAS
‘ s ‘ N ‘ s ‘ N ‘ s ‘ N ‘ s ‘ N s | N ‘ s |~
CcoDIGOS
LUGAR DE OCURRENCIA RELACION
1 Hogar 4 sitio de trabajo 1 Padre 5 Hermano (a) 9 Otro Familiar
2 Via publica s Sitio de estudio 2 Madre s Pareja 10 Conocido
3 Establecimiento pablico 6 Otro 3 Padrastto 7 Hijo(a) 11 Desconocido
4 Madrastra 8 Abuelo(a)

1ll. ATENCION Y MANEJO INICIAL
SEGUIMIENTO DEL CASO

¢En donde se detect6 el caso ? l:l ¢ Se programg visita domiciliaria? Actividad de seguimiento l:l
1 CONSULTA EXTERNA s O | | 1  SEGUIMIENTO TELEFONICO
2 URGENCIAS NO | oa | wes | avo 2 VISITA DOMICILIARIA
3 LINEA106 3 MONITOREO A LA ENTIDAD (ES)
4 ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO ¢Se realizé visita domiciliaria? PARA GARANTIZAR LA ATENCION INTEGRAL
5 REPORTE COMUNITARIO st O | | | | | |
6 OTRO No O [ om T wes T avo ] Caso cerrado en I:l
1 CUMPLIMIENTO EN ATENCION INTEGRAL
Valoracién del riesgo vital l:l ¢ Se realizé remision inicial? EN SALUD
1 ALTO Sl NO 2 INICIO DE JUDICIALIZACION
2 MEDIO 3 ATENCION INTEGRAL EN CURSO
3 s Donde [ ] 4 COMPUMIENTO EN ATENCION TEGRAL
4 NINGUNO 1 CENTRO ZONAL ICBF EN SALUD E INICIO DE JUDICIALIZACION
2 COMISARIA DE FAMILIA 5 ATENCION INTEGRAL EN CURSO E INICIO
Tipo de caso l:l 3 UNIDAD DE DELITOS SEXUALES DE JUDICIALIZACION
1 PRIORITARIO 4 CURN
2 DECONTROL 5 MEDICINA LEGAL Fecha de cierre del caso
6 PAQUETE SALUD MENTAL E.S.E.
7 OTRAINSTITUCION DE SALUD
8 oTro Debe ser actualizado mensualmente
EN EL MOMENTO DE LA ATENCION PRESENTA: MANEJO EN LA INSTITUCION
1 [HEMATOMAS O MORETONES [ATENCION MEDICA
2 |[DOLORES CORPORALES ASESORIA PSICOLOGICA
| 3 [FRACTURAS [ASESORIA LEGAL
[ 4 [TRISTEZA O LLANTO PROTECCION
[ 5 [ANGUSTIA O NERVIOSISMO | 5 |ORIENTACION
6 |[PROBLEMAS PARA DORMIR REMISION
7 [oTROS 7_|oTrA

OBSERVACIONES

Nota: este formato de captura debe reposar en los archivos de las Empresas Sociales del Estado y pueden ser exigidos por las autoridades competentes en los
casos pertinentes.
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Directorio red intersectorial
de servicios

Red publica de Empresas Sociales del Estado, Bogota

INSTITUCION DIRECCION FAX TELEFONO

Hospital Usaquén | Nivel E.S.E. Carrera 7 119 - 00 6570050 6207794
Hospital Chapinero | Nivel E.S.E. Calle 76 21 - 10 Piso 2 2353650 Ext. 119
Hospital Centro Oriente Il Nivel E.S.E. Diagonal 34 5 -43 2882550
Hospital San Cristébal | Nivel E.S.E. Carrera 3 Este 16 — 73 Sur 2398411
Hospital Usme | Nivel E.S.E. Transversal 2 A 135 — 78 Sur 7660666 Ext. 104 - 106
Hospital Tunjuelito Il Nivel E.S.E. Avenida Caracas 51- 21 Sur 2040344
Hospital Pablo VI Bosa | Nivel E.S.E. Carrera 78 A Bis 69 B - 70 Sur 7802064
Hospital del Sur | Nivel E.S.E. Calle 35A 75B 17 Sur 4530715 4543358
Hospital Fontibén | Nivel E.S.E. Carrera 104 20 C - 21 5425232 4184447
Hospital Engativé Il Nivel E.S.E. Carrera 100 79 - 82 2913300 2913300 Ext. 1217

Hospital Suba | Nivel E.S.E.

Avenida Ciudad de Cali 152 — 00

6621111 Ext. 1367

Hospital Rafael Uribe | Nivel E.S.E.

Carrera 13 26 A - 34 Sur

2095002

Hospital Vista Hermosa | Nivel E.S.E.

Calle 64 Sur 27 - 32

7180466

Hospital Nazareth | Nivel E.S.E.

Carrera 40 22 A-70

4163490 3697458

Hospital de Meissen Il Nivel E.S.E.

Calle 60 G Sur 18 A Bis — 09

7656873 5687738

Hospital de Bosa Il Nivel E.S.E.

Hospital Occidente de Kennedy Il Nivel E.S.E.

Hospital La Victoria Ill Nivel E.S.E.

Calle 63D Sur 85 -90
Avenida 1 de Mayo 75A - 19

Diagonal 39 Sur 3 - 20 Este

2781960

4545851 4480700

3675766 2065750

Hospital San Blas Il Nivel E.S.E.

Carrera 3 A Este 16 - 72 Sur

2891100 2894248

Hospital Santa Clara IIl Nivel E.S.E.

Carrera 15 1 - 59 Sur

2454850 2338235

Hospital Simén Bolivar Il Nivel E.S.E.

Carrera 7 165 - 00

6718796 6732600

Hospital El Tunal Il Nivel E.S.E.

Calle 48B Sur 21 -98

7676186 7603000
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Directorio de Epidemiologia ESE, Bogota

HOSPITAL N° LOCALIDAD TELEFONOS
Usaquén 1 USAQUEN 6197184
2 CHAPINERO
Chapinero 12 BARRIOS UNIDOS 6170237 - 6349297/98
13 TEUSAQUILLO
3 SANTA FE
Centro Oriente | 14 MARTIRES 3684457 - 3682251 - 3685449
17 CANDELARIA 3688441 - 2882550
San Cristébal 4 SAN CRISTOBAL 3613342 - 2079419 - 2091480
Usme 5 USME 7627010 - 5762666
7610082 / 3073
Tunjuelito 6 TUNJUELITO 7141963 - 2797132
Bosa  Pablo VI 7 BOSA 5787988 - 5787977
Sur 8 KENNEDY 2615829 2904158
16 PUENTE ARANDA ;
Fontibén 9 FONTIBON 5425232 - 5432073
Engativa 10 ENGATIVA 2521305 - 4823884
Suba 11 SUBA 6860196 - 6836992
Recuerde: En caso de quejas o reclamos, comuniquese a la linea

Puede recibir asesoria y apoyo llamando a la Linea 018000 919551 o al conmutador 364 90 90, ext. 9759
106, de lunes a viernes de 7:00 a.m. a 7:00 p.m.  —9806 de la Secretaria Distrital de Salud.

Alli le informaran sobre la Red de Buen Trato de su

localidad.
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SECRETARIA DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL

Directorio Consejos Locales para la Atencion Integral a Victimas de la Violencia Intrafamiliar,
Violenciay Explotacion sexual

cODIGO SUBDIRECCION LOCAL PARA . .
LOCALIDAD LA INTEGRACION SOCIAL TELEFONOS FAx DIRECCION
SUBDIRECCION LOCAL PARA LA 6781969 6724183 6718137 | 6709098 6708863 | Calle 165 No. 14-72,
o1 INTEGRACION SOCIAL USAQUEN | 6702277 Servitd
SUBDIRECCION LOCAL PARA 2494833-2496246-2494794- | 2494678 Calle 50A 13-58
02 LA INTEGRACION SOCIAL 2493212
CHAPINERO
SUBDIRECCION LOCAL PARA LA 2897449-2892448-2465631- | 2897323 Cra. 2 No. 3-00,
03 INTEGRACION SOCIAL SANTA FE | 2330716-328 Lourdes
CANDELARIA
SUBDIRECCION LOCAL PARA 2065168/ 2065287 3671313 Diag. 37 Sur, Cra. 2E,
04 LA INTEGRACION SOCIAL SAN 3674990/91 La Victoria
CRISTOBAL
SUBDIRECCION LOCAL PARA LA 2006448-7640385- 2001392 Calle 91sur No 3C 34
05 INTEGRACION SOCIAL USME 7685863/65 este
SUMAPAZ
SUBDIRECCION LOCAL PARA 2702827 7410171/74 7411011 Diag. 47A No. 53-92,
06 LA INTEGRACION SOCIAL 2308943 Venecia
TUNJUELITO
o7 SUBDIRECCION LOCAL PARA LA 7753064 7802711 7767538 | 7802755 Calle 73 Sur No. 81B-10
INTEGRACION SOCIAL BOSA Bosa Laureles
SUBDIRECCION LOCAL PARA LA 4542712/14 4527786/96 Calle 38 Sur
08 INTEGRACION SOCIAL KENNEDY No 107 C -29
Bellavista Patio Bonito
SUBDIRECCION LOCAL PARA LA 4185564-2672417-4159214- | 2672843 2672806 | Cra. 104B No. 34-35,
09 INTEGRACION SOCIAL FONTIBON | 2672806 - 4184119/1947 Giralda
2672424-4181948 - 4210976
SUBDIRECCION LOCAL PARA LA 2524855 - 4371077 4361832 Calle 70 No. 78-07
10 INTEGRACION SOCIAL ENGATIVA | -4361832 Santa Helenita
SUBDIRECCION LOCAL PARA LA 6815452/4660 - 6635482 - 6857436 CRA. 91 No. 143-15
11 INTEGRACION SOCIAL SUBA 6835951-6921232 - 6857436~ | 6921684
6835171
SUBDIRECCION LOCAL PARA LA 2509877-2509966-3113299- | 2252607 Cra. 47 69B-31
12 INTEGRACION SOCIAL BARRIOS | 2400945 Modelo
UNIDOS
SUBDIRECCION LOCAL PARA
13 LA INTEGRACION SOCIAL
TEUSAQUILLO
SUBDIRECCION LOCAL PARA LA 2448978 - 2681821-2697350- | 3684511 Cra. 23 No. 22A-72,
14 INTEGRACION SOCIAL MARTIRES | 3685688-2684400 3689499 Samper Mendoza
SUBDIRECCION LOCAL PARA 2774582 - 2774740-3513260 | 2475448 Cra. 31A No. 4-06,
15 LA INTEGRACION SOCIAL PTE. Comuneros Norfe
ARANDA ANT.NARINO
SUBDIRECCION LOCAL PARA LA 3663805 - 3665335 - 3728810 | 2090454 Cra. 15 31G-40 sur
18 INTEGRACION SOCIAL RAFAEL Gustavo Restrepo
URIBE URIBE
SUBDIRECCION LOCAL PARA LA 7180841 - 7172740/43/45 7180841 Calle 70 Sur No. 34-05,
19 INTEGRACION SOCIAL CIUDAD -7180842- 7184073 - 7153840 Arborizadora Alta
BOLIVAR 7175864 ADTVA
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Subdirecciones locales SDIS

Para ponerse en contacto con el Instituto Nacional
de Medicina Legal y Ciencias Forenses, llamar al
conmutador (1) 406 9944, donde se le comunica con
el CESPA (Calle 12 No. 30-35) en la ext. 1909, o con
el CAIVDS, en la ext.1904; o al teléfono (1) 232 2105
(Diagonal 34 No. 5 —18) en Bogota.

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR
FAMILIAR, ICBF. Teléfonos (1) 660 5520 - (1) 660
5530 - (1) 660 5540 6 01 8000 918080.

COMISARIAS DE FAMILIA, SECRETARIA
DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL. Teléfonos:
(1) 679 0056 - (1) 364 4920 - (1) 775 0339 — (1) 291
6670 en Bogota. Horario de atencién: todos los dias
de la semana, 24 horas al dia.

La Politica Publica para las Mujeres de Bogota cuenta
con Casas de lgualdad de Oportunidades para la
Equidad de Géneros, teléfono: (1) 286 8182.
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JUSTICIA

Para la denuncia, se debe realizar comunicacién con
las siguientes instituciones, en Bogota:

Centro Especializado de Atencién a los Adolescentes
- CESPA, Calle 12 No. 30-35. Teléfono (1) 370 3578.
Horario de atencion: 6:00 a.m. a 10:00 p.m. de
domingo a domingo.

Centro de Atencion Integral a Victimas de Delitos
Sexuales — CAIVDS, Diagonal 34 No. 5-18. Teléfonos
(1) 288 0557 - (1) 285 1279.

Horario de atencién: de lunes a viernes de 8 a.m. a
12:00 m. y de 2:00 p.m. a 4:00 p.m.

Unidades de Reaccién Inmediata (URI) de la Fiscalia
o simplemente llamar al teléfono 123. Horario de
atencion: todos los dias de la semana, durante las 24
horas.



ANEXO N° 4

obre el genograma familiar se ha escrito mucho

y hay muchos textos y documentos que hablan

de él. Para la muestra esta el documento de
encontrado en la pagina web http://perso.wanadoo.
es/aniorte_nic/apunt_terap_famil_8.htm,dedonde
se ha extraido la siguiente informacion.

Definicion y aspectos generales

El GENOGRAMA es una representacion grafica de
una constelacion familiar multi-generacional (por lo
menos tres generaciones), que registra informacion
sobre los miembros de esa familiay sus relaciones. Su
estructura en forma de arbol proporciona una rapida
“gestalt “ de las complejas relaciones familiares y es
una rica fuente de hipdtesis sobre cémo un problema
clinico puede estar relacionado con el contexto
familiar y su evolucion a través del tiempo.

Elgenogramaesunaherramientaque permite recoger
y registrar informacién como historia familiar,
aspectos demogréaficos, composicion y relaciones
intrafamiliares a lo largo de tres generaciones; por
lo tanto, de manera visual facilita la identificacién
de la estructura familiar, roles, funciones, alianzas,
coaliciones y foco de problemas o conflictos no
resueltos, entre otros.

Al hacer un genograma, tenga presente:
Objetivo claro: quiénes deberian ir (ej.:

vinculos sanguineos con una o dos personas
clave) y quiénes no.

. Esté preparado para recibir mucha
informacion.

» Esté preparado para recibir informacion
parcial.

Por lo general, el genograma se construye durante
la primera sesién y luego se lo revisa a medida que
se obtiene mas informacion. El genograma ayuda
al terapeuta y a la familia a ver un “cuadro mayor”,
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Genograma familiar

tanto desde el punto de vista histérico como del
actual: es decir, que la informacion sobre una familia
que aparece en el genograma puede interpretarse
en forma horizontal a través del contexto familiar y
vertical a través de las generaciones.

Elgenogramaincluyeporlomenosatresgeneraciones
de familiares, asi como también sucesos nodales y
criticos en la historia de la familia, en particular los
relacionados con el “ciclo vital”.

Aunque los tedricos de la terapia familiar estructural
y estratégica (Minuchin, Haley, etc.) no utilizaron
genogramasensusenfoques, prefiriendoconcentrarse
en las relacionesemocionales de lafamiliainmediata;
sin embargo, estan interesados en las estructuras
jerarquicas, en especial en las coaliciones donde se
cruzan los limites generacionales.

Las familias se repiten a si mismas. Lo que sucede en
una generacion a menudo se repetird en la siguiente,
es decir, las mismas cuestiones tienden a aparecer de
generacién en generacion, a pesar de que la conducta
pueda tomar una variedad de formas. Bowen lo
denomina transmisién multigeneracional de pautas
familiares.

La hipdtesis es que “las pautas vinculares en
generaciones previas pueden suministrar modelos
implicitos para el funcionamiento familiar en la
siguiente generacion”. En el genograma buscamos
estas pautas que contindan o se alternan de una
generacién a la otra.

Carter considera que el “flujo de ansiedad” en un
sistema familiar se da tanto en la dimensién vertical
como en la horizontal. El flujo “vertical deriva
de pautas de funcionamiento que se transmiten
histéricamente de una generacion a otra, en especial
a través del proceso del triangulo emocional. El
flujo de ansiedad “horizontal” surge de las tensiones
actuales que pesan sobre la familia a medida que
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avanza a través del tiempo, soportando los cambios
inevitables, las desgracias y las transiciones en el
ciclo de vida familiar. Con la tensién suficiente en
este eje horizontal, cualquier familia experimentara
disfuncién. Ademas, las tensiones en el eje vertical
pueden crear nuevos problemas de modo tal que
hasta una pequefia tensién horizontal puede tener
serias repercusiones en el sistema. Por ejemplo, si
una mujer tiene muchas cuestiones sin resolver con
su propio padre (ansiedad vertical), le puede resultar
dificil tratar las dificultades normales en la relaciéon
de parejacon su propio esposo (ansiedad horizontal).
El genograma ayuda al terapeuta a rastrear el flujo de
ansiedad a traveés de las generaciones y del contexto
familiar actual.

Elaboracion del genograma
Elaborar un genograma supone tres niveles:

1. Trazado de la estructura familiar: simbolos
para describir la estructura 'y los miembros de
la familia.

2. Registro de la informacién sobre la familia:
registro de los datos més significativos.

3. Descripcién de las relaciones familiares:
simbolos para describir las pautas de
interaccion familiar.

A continuacion se desarrollan estos niveles:
Trazado de la estructura familiar

Simbolos para describir la estructuray los miembros
de la familia.

La base del genograma es la descripcion gréfica de
como diferentes miembros de una familia estan
biolégica y legalmente ligados entre si, de una
generacién a otra. Este trazado es la construccion
de figuras que representan personas y lineas que
describen sus relaciones.

A continuacion detallaremos los respectivos sim-
bolos que se utilizan para la construccién de los
genogramas.

a) Cada miembro estéa representado por un cuadro o
un circulo, seguin sea varén o mujer.

O

Mujer Hombre
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b) El “paciente identificado” viene representado con
doble linea en el cuadrado o circulo, es la persona
clave (o paciente identificado) alrededor de quien se
construye el genograma.

Sujeto Principal

O O

Mujer Hombre

c) Para una persona fallecida se coloca una “X”
dentro del cuadrado o circulo, usualmente indicando
la edad al fallecer. Las figuras en el pasado distante
(mas alla de tres generaciones), no se marcan ya que
estan presumiblemente muertas.

Las fechas de nacimiento y muerte se indican a la
izquierda y la derecha sobre la figura. La edad se
escribe dentro de la figura.

Falleciemiento

€@ [

Mujer Hombre

d) Los embarazos, abortos y partos de un feto muerto
se indican por los siguientes simbolos.

EMBARAZO EMBARAZO MUERTO

+

ABORTO ESPONTANEO ABORTO PROVOCADO

+

e) Las relaciones bioldgicas y legales entre los
miembros de las familias se representan por lineas
que conectan a dichos miembros. Por ejemplo:

Uniones conyugales: las dos personas se unen por
medio de una linea continua. Una letra “M” seguida
por una fecha indica cuando la pareja se caso.
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f) Si una pareja vive junta pero no estan casados, se
utiliza una linea de puntos.

1
1 c.39 1

i

g) Las barras inclinadas significan una interrupcion
del matrimonio separaciones o rupturas: una barra
para la separacion y dos para el divorcio.

m.22 s.28 m.22 s.28 d.40
ya y7i
/ V{4

h) Los matrimonios multiples pueden representarse
de la siguiente manera.

UN MARIDO CON VARIAS ESPOSAS: se une el
actual matrimonio conunalinearectay los anteriores
con una linea que tangencialmente es cortada por
otras dos. Méas de una unién conyugal: se indican de
izquierda a derecha, con el més reciente al final.

m.55 d.59 | m.60 d.70|] m.80 s.83
V74 V74 V4
77 77 7/

CADA CONYUGE TUVO VARIOS CONSORTES: se
une el actual matrimonio con una linea recta y los
anteriores matrimonios se unen con lineas rectas
que tangencialmente son cortadas por otras dos.

i) Si una pareja tiene varios hijos, la figura de cada
hijo se coloca conectada a la linea que une a la pareja.
Los hijos se van situando de izquierda a derecha
desde el mayor al més joven.

Papa Mama
Primer Hijo Ultimo Hijo
(mayor) (menor)

j) Se utiliza una linea de puntos para conectar un
nifio adoptado a la linea de los padres.
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k) Los hijos mellizos se representan por la conexién
de dos lineas convergentes a la linea de los padres; si
son monocigéticos (idénticos), estos a su vez estan
conectados por una barra.

I) Para indicar los miembros de la familia que viven
en el hogar inmediato, se utiliza una linea punteada
para englobar a los miembros que convenga.

Simbolos para: embarazos, pérdidas, abortos y
muertes al nacer. Hijos adoptados, mellizos y
gemelos.

Embarazo Muerte al nacer
Nifa ! ! Nifio
Aborto Hijos

I

1

1
Espontaneo Inducido D

Adoptado Mellizos Gemelos

Relaciones familiares: con base en la informacion
aportada por los familiares y la observacion de las
interacciones del grupo familiar, el entrevistador
identifica el tipo de interacciones, las cuales se
diagraman mediante lineas que unen a las personas
representadas por:

Figuras:
Relaciones Interpersonales

P

Muy estrechas

Muy estrechas

NN

Conflictivas

Cercanas

Quiebre

Distante

Relaciones habitacionales: las personas que com-
parten el mismo sitio de vivienda se sefialan con
una linea punteada alrededor de los integrantes que
comparten habitacion; alrededor de dicha linea se
va indicando el periodo en el cual la familia esta o
estuvo junta.
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Registro de la informacién sobre la familia

Una vez que se ha trazado la estructura familiar,
podemos comenzar a agregar informacién sobre la
familia:

a) Informacién demografica

Incluye edades, fechas de los nacimientos y muertes,
ocupaciones y nivel cultural. Se pone en el interior
del circulo (mujeres) o cuadrado (hombres) la edad.
Si han fallecido, ademas, se cruzaran interiormente
con una cruz.

b) Informacion sobre el funcionamiento

La informacion funcional incluye datos mas o menos
objetivos sobre el funcionamiento médico, emocional
y de comportamiento de distintos miembros de la
familia. La informacidn recogida sobre cada persona
se sitUa junto a su simbolo en el genograma.

¢) Sucesos familiares criticos

Incluyen cambios de relaciones, migraciones,
fracasosy éxitos. Estos dan un sentido de continuidad
histérica de la familia. Los hechos criticos de la vida
estan registrados en el margen del genograma o, si
fuera necesario, en una hoja separada.

Trazado o descripcion de las relaciones
entre los miembros de una familia

Dichas descripciones estan basadas en el informe
de los miembros de la familia y en observaciones
directas. Se utilizan distintos tipos de lineas para
simbolizar los diferentes tipos de relaciones entre
dos miembros de la familia.

Como las pautas vinculares pueden ser bastante
complejas, a menudo resulta Gtil representarlas en
un genograma aparte.

A continuacion exponemos la representacion grafica
de distintos tipos de relaciones:
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FUSIONADOS: tres lineas paralelas.
UNIDOS: dos lineas paralelas.
DISTANTES: una linea.

APARTADOS: una linea cortada tangencialmente
por otra linea.

CONFLICTIVOS: una linea quebrada que une a los
dos individuos.

FUSIONADOS CONFLICTIVOS: treslineas paralelas
que en su interior contiene una linea quebrada.

Categorias de interpretacion

Para seguir unos criterios metodoldgicos, vamos a
establecer varias categorias que nos sirvan de pauta
para la interpretaciéon de un genograma. Aunque
se presenten por separado, las categorias suelen
superponerse unas con otras, asi:

a) Composicion del hogar

Un vistazo a la estructura del genograma suele
mostrar la composicion de la familia, es decir, si
es una familia nuclear intacta, una familia con uno
de los padres solamente, una familia que volvié a
casarse, una familia de tres, etc.

b) Constelacion fraterna

La posicion fraterna puede tener una particular
importancia para la posicion emocional de una
persona dentro de la familia de origen y en las
futuras relaciones con su conyuge e hijos. A menudo,
los hijos mayores sienten que son especiales y en
particular responsables de mantener el bienestar de
la familia o de continuar con la tradicion familiar.
Del hijo mayor siempre se esperan grandes cosas.

Al hijo menor quizj se le trate como al “bebé” de
la familia y puede estar acostumbrado a que otros
se ocupen de él. Los més jovenes pueden sentirse
mas libres y menos cargados con la responsabilidad
familiar.

No es sorprendente que los hijos Unicos tienden a
ser mas independientes desde el punto vista social
y menos orientados hacia las relaciones con sus
iguales. Los hijos Unicos tienen caracteristicas
mezcladas tanto de los hijos mayores como de los
menores, aunque haya predominio de las primeras
como resultado de ser el Unico centro de atencién de
los padres.



—_—  — Protocolo para el abordaje integral de la violencia sexual desde el Sector Salud

Es comdn que los hijos del medio muestren
caracteristicas ya sea de hijo mayor, de hijo menor
0 de ambos combinadas. Con frecuencia, un hijo del
medio, a menos que él o ella sean el Unico varén o la
Unica mujer, debe luchar para obtener un rol en la
familia. Un nifio asi puede escapar de las intensidades
dirigidas al mayor o al menor, pero también debera
luchar para que lo tomen en cuenta.

La posicion fraterna puede predecir algunas
dificultades maritales. Por ejemplo, Tolman predice
que aquellos que contraen matrimonio con un
conyuge de la misma posicién fraterna tendran mas
dificultades en adaptarse al matrimonio. Sostiene
que para las parejas que provienen de posiciones
fraternas complementarias, el matrimonio sera mas
facil porque todo sigue siendo igual (el matrimonio
repite su constelaciéon de hermanos).

Elgéneroesotrofactorimportanteenlainterpretacion
de las configuraciones de la constelacion fraterna
en un genograma. Por ejemplo, un chico con todas
hermanas tendrd mucha experiencia con las nifias
pero muy poca con los varones y viceversa. Dichas
experiencias (o la falta de ellas) con el sexo opuesto
pueden afectar también la compatibilidad marital.

Otro factor para comprender las constelaciones
familiares es la diferencia de edad entre hermanos.
Unareglaprécticaesque cuantomayoresladiferencia
de edades, menor es la experiencia de hermanos
que posiblemente hayan tenido. Por lo general, los
hermanos con una diferencia de edad mayor de seis
afios son més hijos Unicos que hermanos, ya que han
pasado las etapas del desarrollo por separado.

Es importante no tomar las hipotesis sobre la
constelacion fraterna en forma demasiado literal.
La investigacién empirica en este terreno no es
concluyente, porque existen muchos otros factores
que pueden modificar o moderar la influencia
de la constelacion fraterna. Sin embargo, tener
conocimiento de la constelacion fraterna puede
proporcionar, desde el punto de vista clinico,
explicaciones normalizadoras utiles sobre los roles
de las personas en su familia.

Otros factores que pueden influir modificando el
rol de la constelacion familiar son: el momento del
nacimiento de cada hermano en la historia familiar;
las caracteristicas especiales del nifio; el “programa”
familiar para el nifio; las actitudes e inclinaciones
parentales sobre las diferencias sexuales: la posiciéon
fraterna del hijo con respecto a la del padre.
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¢) Configuraciones familiares inusuales

Al estudiar el genograma, muchas veces ciertas
configuraciones estructurales “saltan a la vista”, su-
giriendo temas o problemas criticos para la familia.

A modo de ejemplo, se puede observar multitud
de separaciones y/o divorcios, preponderancia de
mujeres profesionales de éxito (artistas, cientificos,
politicos, etc.), frecuencia en adopcién de hijos,
las mujeres por linea paterna estan solteras, los
hermanos de una familia contraen matrimonio
con hermanas de otra familia, reiteracion en la
eleccién de un tipo de profesion: maestros, médicos,
comerciantes, etc.

d) Adaptacion al ciclo vital

Esta categoria implica la comprension de las
transiciones del ciclo vital a las cuales se esta
adaptando unafamilia. El ajuste de edadesy fechasen
un genograma nos permite ver si los sucesos del ciclo
vital se dan dentro de las expectativas normalizadas.
De no ser asi, se puede seguir investigando las
posibles dificultades al manejar esa fase vital del
ciclo evolutivo de la familia.

Por lo tanto, es importante observar en el genograma
aquellas edades que difieran mucho de la norma para
su fase del ciclo vital. Las fechas de nacimientos,
muertes, abandono del hogar, de casamiento,
separacion y divorcio que aparecen en el genograma
son muy Utiles a este respecto. Por ejemplo, el
hecho de que tres hijos en una familia se casaron
por primera vez pasados los cincuenta afios podria
indicar algunos problemas para dejar el hogar y
formar relaciones intimas. Puede ser significativo
explorar los motivos de eleccidn en una pareja con
una marcada diferencia de edad: él 25 afios y ella 48,
por ejemplo. Una mujer que tiene su primer hijo a
los 43 afios, un hombre que se convierte en padre
a los 70 afios, o una familia donde todas las hijas,
ya adultas, permanecen solteras y en el hogar, todo
esto sugiere sistemas donde las desviaciones en el
patron normativo del ciclo vital merecen un mayor
estudio de la repeticion de pautas a través de las
generaciones.

e) Repeticidon de pautas a través de las
generaciones:

Puesto que las pautas familiares pueden transmitirse
de generacidon en generacion, el terapeuta debe
estudiar el genograma para tratar de descubrir
pautas que se hayan ido repitiendo a través de las
generaciones.
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El funcionamiento de los miembros de una familia
puede repetirse a través de las generaciones; en
dichos casos, un estilo particular de funcionamiento
(ya sea de adaptacion o inadaptacion) o de la forma
de tratar un problema pasa de una generacion a
otra. Esta transmision no necesariamente se da en
la siguiente generacion: un padre alcohélico puede
tener hijos abstemios y los hijos de estos pueden
convertirse en alcohdlicos.

A menudo, el problema que presenta la familia habra
ocurrido en generaciones previas. Varias pautas sin-
tomaticas, tales como alcoholismo, incesto, sintomas
fisicos, violencia y suicidio, tienden a repetirse en
las familias de una generacion a otra. También se
pueden identificar pautas multi-generacionales de
éxito o de fracaso. A veces ocurre que una generacion
presenta una pauta de funcionamiento de éxito y la
siguiente de un notable fracaso.

Al notar la repeticion de pautas, el terapeuta podra
comprender mejor la adaptacion actual de la familia
a la situacién y asi sugerir intervenciones para
frustrar el proceso.

Las pautas vinculares de proximidad, distancia,
conflicto, etc., también pueden repetirse de una
generacién a otra. Un ejemplo de dicha repeticidon
seria una familia donde la madre y el hijo mayor,
en cada generacion, poseen una alianza especial,
mientras que el padre y dicho hijo mantienen una
relacion conflictiva negativa.

El sistema humano més pequefio es un sistema de
dos personas. Los genogramas se pueden analizar en
términos de relaciones de pares (diadas), con lineas
vinculares de union, fusién, distancia, separacion,
etc. Sin embargo, también podemos considerar el
sistema familiar como un grupo de “triangulos”
entrelazados. Asi, por ejemplo, el distanciamiento
del padre respecto de la madre es una funcion de su
intimidad con su hija y del conflicto de la madre con
la misma.

Comprender las pautas triangulares en una
familia resulta esencial para el planeamiento de la
intervencién clinica. La “destriangularizacion” es un
importante proceso clinico a través del cual se les
ayuda a los miembros de una familia a liberarse de
rigidas pautas triangulares.

Es comun que las pautas familiares de “funcio-
namiento” y de “relacién” se intensifiquen cuando
una estructura se repite de una generacion a
la otra. Cuando buscamos una repeticion en el
funcionamiento y las relaciones, también buscamos
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la repeticién de la estructura familiar. Por ejemplo,
una madre que es la menor de tres hermanas, es
probable que se identifique con su hija menor si ella
también tiene tres hijas.

f) Sucesos de la vida y funcionamiento
familiar:

Esta categoria comprende el entendimiento de cémo
los sucesos de la vida estan interconectados con los
cambios en el funcionamiento familiar. A menudo,
sucesos al parecer desconectados que se dan
alrededor de la misma época de la historia familiar
estan relacionados sistematicamente y tienen un
profundo impacto sobre el funcionamiento de la
familia.

Los cambios, transiciones y traumas criticos de la
vida pueden tener un impacto dramatico sobre un
sistema familiar y sus miembros. Hay que prestar
particular atencion al impacto de las pérdidas, ya que
es mas probable que una familia tenga dificultades
para reajustarse después de una pérdida que de
cualquier otro cambio en la familia.

El estudio del impacto de los hechos familiares
debe darse dentro del contexto de las expectativas
normalizadas. Se debe considerar la estructura
familiar, pero también las edades en el momento
del hecho. Asi, el cdmo se ven afectados los hijos por
un suceso critico tal como la muerte de uno de los
padres depende de su nivel de desarrollo emocional
y cognoscitivo, ya que un hijo mayor tendra una
experiencia distinta de la de un hijo menor.

Un hecho en particular traumatico para una familia
es la muerte de un nifio pequefo. Al estudiar los
genogramas de personas famosas, se observa que
muchas de ellas habian nacido un poco antes o
después de la muerte de un hermano: a veces la
muerte de un hijo hace que el hijo sobreviviente sea
mas “especial” para los padres.

Un suceso “bueno” también puede tener un poderoso
impacto sobre lafamilia. En muchas familias, la fama
de un individuo tiene profundas repercusiones para
los otros miembros de la familia; a menudo, los hijos
de la siguiente generacion tienen un dificil legado:
“una tarea dura a seguir”.

Ciertas “coincidencias” de hechos pueden com-
prenderse como “reacciones de aniversario”; es
decir, los miembros de una familia reaccionan
ante el hecho de que la fecha es el aniversario de
algin suceso critico o traumatico. Por ejemplo, un
miembro de una familia puede deprimirse para la
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misma época del afio alrededor de la fecha cuando
murié uno de sus padres o un hermano, a pesar de
gue a menudo esa persona no realiza una conexién
consciente.

Es importante relacionar los sucesos familiares
que aparecen en el genograma con el contexto
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social, econémico y politico en el cual ocurren. Un
suceso que tiene gran impacto sobre una familia
es la emigracion. Una familia que emigra en medio
de los afios en que la madre se dedica a tener hijos
puede tener dos grupos diferentes de hijos: aquellos
que nacieron antes y los que nacen después de la
emigracion.
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ANEXO N©° 5

Vacunacion contra el virus de la hepatitis B
en caso de exposicion de alto riesgo

n caso de una exposicion de alto riesgo al virus
delahepatitis B, en personas (incluye menores
y adultos) no vacunadas anteriormente, se

sugiere seguir el siguiente esquema:

Dias 0, 7 a 21, con refuerzo a los 6 meses.
Se sugiere cuantificacién de anticuerpos.

Personas con marcadores serologicos de
infeccion previa o estadio de portador no
necesitan de la inmunizacion contra la
hepatitis B.
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En caso de fuente conocida con HBsAg (+)
(hepatitis B positivo), se recomienda aplicar
en un punto de inyeccion distinto a IGHB
(Inmunoglobulina Hiperinmune Humana
frente a hepatitis B), por una sola vez, y seguir
el esquema de vacunacién recomendado para
estas situaciones.

Para los nifios con antecedente vacunal
soportado en el carné de vacunacion no es
necesario iniciar esquema de hepatitis B, pero
si no hay soporte escrito (carné de vacunacion)
deberd aplicarse el esquema recomendado
anteriormente.
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Apartes de la Sentencia C-355 de 2006

Referencia: expedientes D- 6122, 6123 y
6124; demandas de inconstitucionalidad
contra los articulos 122, 123 (parcial) y 124,
modificados por el articulo 14 de la Ley 890
de 2004; y 32, numeral 7, de la Ley 599 de
2000 Cabdigo Penal

Demandantes: Monica del Pilar Roa Lopez, Pablo
Jaramillo Valencia, Marcela Abadia Cubillos, Juana
Davila Sdenz y Laura Porras Santillana.

Magistrados ponentes:
Dr. JAIME ARAUJO RENTERIA
Dra. CLARA INES VARGAS HERNANDEZ

Bogota D. C., diez (10) de mayo de dos mil
seis (2006)
LA SALA PLENA DE LA CORTE
CONSTITUCIONAL,

en cumplimiento de sus atribuciones
constitucionales y de los requisitos y tramite
establecidos en el Decreto 2067 de 1991, profiere la
siguiente

SENTENCIA (...)

V1. CONSIDERACIONES Y
FUNDAMENTOS DE LA CORTE

Competencia

Esta corporacién es competente para decidir sobre
la constitucionalidad de la norma acusada, de
conformidad con lo dispuesto en el articulo 241,
numeral 4, de la Constitucion, por estar contenida
enunaley (....).
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Consideraciones finales

Una vez realizada la ponderacion del deber de
proteccion de la vida en gestacion y los Derechos
Fundamentales de la mujer embarazada, esta
Corporacion concluyé que la prohibicion total del
aborto resulta inconstitucional y que, por lo tanto,
el articulo 122 del Cddigo Penal es exequible a
condicion de que se excluyan de su ambito las tres
hipotesis anteriormente mencionadas, las cuales
tienen caracter autébnomo e independiente.

Sin embargo, acorde con su potestad de configuracion
legislativa, el legislador puede determinar que
tampoco se incurre en delito de aborto en otros casos
adicionales. En esta Sentencia, la Corte se limit6 a
sefialar las tres hipétesis extremas violatorias de la
Constitucion, en las que, con la voluntad de la mujer
y previo el cumplimiento del requisito pertinente, se
produce la interrupcion del embarazo. Sin embargo,
ademas de estas hipotesis, el legislador puede
prever otras en las cuales la politica publica frente
al aborto no pase por la sancién penal, atendiendo a
las circunstancias en las cuales éste es practicado, asi
como a la educacién de la sociedad y a los objetivos
de la politica de salud publica.

Para todos los efectos juridicos, incluyendo la apli-
cacion del principio de favorabilidad, las decisiones
adoptadas en esta Sentencia tienen vigencia inme-
diatay el goce de los derechos por ésta protegidos no
requiere de desarrollo legal o reglamentario alguno.

Lo anterior no obsta para que los Organos
competentes, si lo consideran conveniente, expidan
normas que fijen politicas pablicas acordes con esta
decision.

Debe aclarar la Corte que la decisién adoptada en esta
Sentencia no implica una obligacion para las mujeres
de adoptar la opcion de abortar. Por el contrario, en



Anexo 6

Protocolo para el abordaje integral de la violencia sexual desde el Sector Salud =—me—  ———_

el evento de que una mujer se encuentre en alguna
de las causales de excepcion, ésta puede decidir
continuar con su embarazo, y tal determinacion
tiene amplio respaldo constitucional. No obstante,
lo que determina la Corte en esta oportunidad es
permitir a las mujeres que se encuentren en alguna
de las situaciones excepcionales que puedan, acorde
con los fundamentos de esta sentencia, decidir la
interrupcion de su embarazo sin consecuencias de
caracter penal, siendo entonces imprescindible, en
todos los casos, su consentimiento.

VII. DECISION

En mérito de lo expuesto, la Sala Plena de la Corte
Constitucional, administrando justicia en nombre
del pueblo y por mandato de la Constitucion,

RESUELVE

Primero. Negar las solicitudes de nulidad de
conformidad con lo expuesto en el punto 2.3 de la
parte considerativa de esta Sentencia.

Segundo. Declarar EXEQUIBLE el articulo 32,
numeral 7 de la Ley 599 de 2000, por los cargos
examinados en la presente Sentencia (articulo
32. Ausencia de responsabilidad. No habra lugar
a responsabilidad penal cuando: 7. Se obre por
la necesidad de proteger un derecho propio o
ajeno de un peligro actual o inminente, inevitable
de otra manera, que el agente no haya causado
intencionalmente o por imprudencia y que no tenga
el deber juridico de afrontar).

Tercero. Declarar EXEQUIBLE el articulo 122 de
la Ley 599 de 2000, en el entendido que no se incurre
en delito de aborto cuando, con la voluntad de la
mujer, la interrupcién del embarazo se produzca en
los siguientes casos: (i) cuando la continuacién del
embarazo constituya peligro para la vida o la salud
de la mujer, certificada por un médico; (ii) cuando
exista grave malformacion del feto que haga inviable
su vida, certificada por un médico; y, (iii) cuando
el embarazo sea el resultado de una conducta,
debidamente denunciada, constitutiva de acceso
carnal o acto sexual sin consentimiento, abusivo o
de inseminacién artificial o transferencia de 6vulo
fecundado no consentidas , o de incesto.

Cuarto. Declarar INEXEQUIBLE la expresion
“¢o en mujer menor de catorce aflos?”, contenida en
el articulo 123 de la Ley 599 de 2000 (articulo 123.
Aborto sin consentimiento. El que causare el aborto
sin consentimiento de la mujer o en mujer menor de
catorce afios, incurrird en prision de cuatro (4) adiez
(10) afios).
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Quinto. Declarar INEXEQUIBLE el articulo 124
delaLey599de 2000 (articulo 124. Circunstancias de
atenuacion punitiva. La pena sefialada para el delito
de aborto se disminuirad en las tres cuartas partes
cuando el embarazo sea resultado de una conducta
constitutiva de acceso carnal o acto sexual sin
consentimiento, abusivo, de inseminacion artificial
o transferencia de 6vulo fecundado no consentidas).

Notifiquese, comuniquese, insértese en la Gaceta
de la Corte Constitucional, cimplase y archivese el
expediente.
JAIME CORDOBA TRIVINO
Presidente
IMPEDIMENTO ACEPTADO
RODRIGO ESCOBAR GIL
Vicepresidente
CON SALVAMENTO DE VOTO
JAIME ARAUJO RENTERIA
Magistrado
CON ACLARACION DE VOTO
ALFREDO BELTRAN SIERRA
Magistrado
MANUEL JOSE CEPEDA ESPINOSA
Magistrado
CON ACLARACION DE VOTO
MARCO GERARDO MONROY CABRA
Magistrado
CON SALVAMENTO DE VOTO
HUMBERTO ANTONIO SIERRA PORTO
Magistrado
ALVARO TAFUR GALVIS
Magistrado
CON SALVAMENTO DE VOTO
CLARA INES VARGAS HERNANDEZ
Magistrada
MARTHA VICTORIA SACHICA DE MONCALEANO
Secretaria General

ACLARACION DE VOTO A LA SENTENCIA C-355 DE
2006 DEL MAGISTRADO

PONENTE JAIME ARAUJO RENTERIA

Referencia: expedientes D- 6122, 6123y 6124
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MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
Decreto numero 4444 de diciembre 13 de 2006

or el cual se reglamenta la prestacion de unos
servicios de Salud Sexual y Reproductiva

P

El Presidente de la Republica de
Colombia

En uso de sus atribuciones constitucionales y legales,
en especial de las conferidas por el numeral 11 del
articulo 189 de la Constitucion Politicay los articulos
1 de la Ley 10 de 1990, 154 y 227 de la Ley 100 de
1993,y 42 de la Ley 715 de 2001.

Considerando

Que la Honorable Corte Constitucional, mediante
Sentencia C-355 del 10 de mayo de 2006, declard
exequible el articulo 122 de la Ley 599 de 2000, en
el entendido que no se incurre en delito de aborto
cuando, con la voluntad de la mujer, la interrupcién
del embarazo se produzca en los siguientes casos:
(i) cuando la continuacion del embarazo constituya
peligro para la vida o la salud de la mujer, certificada
por un médico; (ii) cuando existagrave malformacion
del feto que haga inviable su vida, certificada por un
médico; y, (iii) cuando el embarazo sea el resultado de
unaconducta, debidamente denunciada, constitutiva
de acceso carnal o acto sexual sin consentimiento,
abusivo o de inseminacion artificial o transferencia
de évulo fecundado no consentidas, o de incesto.

Que la Honorable Corte Constitucional consideré
que, aunque para la inmediata aplicacion de
la Sentencia C-355/06 no era necesaria una
reglamentacion, tal circunstancia no impide que
el regulador en el &mbito de la seguridad social en
salud, en cumplimiento de sus deberes y dentro
de la Orbitas de su competencia, adopte decisiones
respetuosas de los derechos constitucionales de las
mujeres, como por ejemplo: aquellas encaminadas a
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regular su goce efectivo en condiciones de igualdad
y de seguridad dentro del Sistema de Seguridad
Social en Saludy, si lo considera conveniente, expida
normas que fijen politicas publicas que permitan el
goce de los derechos protegidos por la Sentencia.

Que es deber del Estado garantizar la provision de
servicios de salud seguros, y definir los estandares
de calidad que garanticen el acceso oportuno, en
todo el territorio nacional y en todos los grados de
complejidad, a los procedimientos de interrupcion
voluntaria del embarazo, en los eventos no
constitutivos de delito de aborto, al tenor de lo
dispuesto en la Sentencia C-355 de 2006.

Que conforme al Acuerdo de la Asamblea General de
las Naciones Unidas (1999) en el que se considerd
que “en circunstancias donde el aborto no sea ilegal,
los sistemas de salud deben entrenar y equipar a los
proveedores de los servicios de salud y tomar otras
medidas para asegurar que los abortos sean seguros
y accesibles (...)”; la Organizacion Mundial de la
Salud, en su rol de asesoria a los Estados miembros,
ha venido desarrollando normas y estandares con el
objeto de fortalecer la capacidad de los sistemas de
salud.

Que corresponde a la Orbita de competencia del
Gobierno Nacional regular el servicio publico
esencial de salud y de seguridad social en salud vy,
en tal sentido, se hace necesario adoptar medidas
tendientes al respeto, proteccion y satisfaccion de
los derechos a la atencién en salud de las mujeres,
eliminando barreras que impidan el accesoaservicios
de salud de interrupcién voluntaria del embarazo en
los casos y condiciones establecidas en la Sentencia
C-355 de 2006, y la educacion e informacién en el
areade lasalud sexual y reproductiva, en condiciones
de seguridad, oportunidad y calidad, fijando los
requisitos necesarios para su prestacion.
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DECRETA:

ARTICULO 1°. CAMPO DE APLICACION.

Las disposiciones del presente decreto aplican, en
lo pertinente, a las Entidades Promotoras de Salud,
las Administradoras del Régimen Subsidiado, las
Entidades Adaptadas, las Empresas de Medicina
Prepagada, a las Entidades Departamentales,
Distritales y Municipales de Salud, las entidades
responsables de los regimenes de excepcion de que
tratan el articulo 279 de la Ley 100 de 1993 y la Ley
647 de 2001, y a los Prestadores de Servicios de
Salud.

Los servicios de interrupcion voluntaria del em-
barazo en los casos y condiciones establecidas en
la Sentencia C-355 de 2006, estaran disponibles
en el territorio nacional para todas las mujeres,
independientemente de su capacidad de pago y
afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS).

Los servicios de salud requeridos por las afiliadas
al Sistema General de Seguridad Social en Salud
a cargo de las Entidades Promotoras de Salud,
las Administradoras del Régimen Subsidiado y
las Entidades Adaptadas, se prestaran en las in-
stituciones prestadoras de servicios de salud con las
que cada administradora tenga convenio o contrato,
0 sin convenio cuando se trate de la atencion de
urgencias. Los servicios de salud requeridos por la
poblacion pobre en lo no cubierto con subsidios a la
demanda, se efectuaran a través de los Prestadores
de Servicios de Salud publicos o aquellos privados
con los cuales las Entidades Departamentales,
Distritales y Municipales de Salud tengan contrato.

Los servicios de salud requeridos por las afiliadaas
a los regimenes de excepcién contemplados en el
articulo 279 de la Ley 100 de 1993 y la Ley 647 de
2001, serén prestados a través de los Prestadores de
Servicios de Salud de las entidades responsables de
dichos regimenes.

ARTICULO 2°. DISPONIBILIDAD DEL
SERVICIO.

La provisidon de servicios seguros de interrupcion
voluntaria del embarazo no constitutiva del
delito de aborto estara disponible en todos los
grados de complejidad que requiera la gestante,
en las instituciones prestadoras habilitadas para
ello, de acuerdo con las reglas de referencia y
contrarreferencia, y demds previsiones contenidas
en el presente Decreto.

Las Entidades Departamentales, Distritales y Muni-
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cipales de Salud, en el &mbito de sus competencias,
deberdn garantizar que en la red publica de
prestadores de servicios de salud de su jurisdiccién
exista disponibilidad suficiente para garantizar el
acceso real y la atencién oportuna de las gestantes
que requieran servicios de IVE en todos los grados
de complejidad.

Las Entidades Promotoras de Salud, las
Administradoras del Régimen Subsidiado, las
Entidades Adaptadas y las entidades responsables
de los regimenes de excepcion de que tratan el
articulo 279 de la Ley 100 de 1993 y la Ley 647 de
2001, deberan garantizar un namero adecuado de
proveedores habilitados para prestar los servicios
de que trata el presente Decreto, y de acuerdo con
sus disposiciones, de conformidad con lo previsto
en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
y las normas técnicas que para el efecto expida el
Ministerio de la Proteccion Social.

Las entidades a quienes aplica el presente Decreto
y los prestadores de servicios de salud deberan
garantizar el funcionamiento de los sistemas de
referencia y contrarreferencia, de manera que
se asegure en forma oportuna la remisién de las
gestantes a servicios de mediano y alto grado de
complejidad, cuando se presenten complicaciones,
o cuando la edad gestacional o el estado de salud
de la mujer asi lo amerite. Estos deben garantizar
igualmente la contrarreferencia a los niveles de baja
complejidad para los servicios de promocion de la
salud sexual y reproductiva y planificacion familiar.

PARAGRAFO. En ningtn caso las entidades de
que trata el articulo 1° del presente Decreto podran
imponer barreras administrativas que posterguen
innecesariamente la prestacion de los servicios de que
trata el presente Decreto, tales como: autorizacion
de varios médicos, revision o autorizacion por
auditores, periodos y listas de espera, y demas
tramites que puedan representar una carga excesiva
para la gestante.

El incumplimiento de lo previsto en el presente
articulo dara lugar a la imposicion de sanciones
establecidas en las normas legales por las autoridades
competentes.

ARTICULO 3°. NORMAS TECNICAS.

La atencién integral de las gestantes que demanden
servicios de que trata el presente Decreto se hara con
sujecion a las normas técnico- administrativas que
expida el Ministerio de la Proteccion Social.

Estas normas serdn de obligatorio cumplimiento
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para la atencion de la interrupcién voluntaria del
embarazo, para garantizar una atencion integral y
con calidad, y deberan definir los procedimientos
médicos o0 quirurgicos que se aplicaran segin las
semanas de gestacién. El Ministerio de la Proteccion
Social debera expedir esta norma dentro de los
treinta (30) dias siguientes a la vigencia del presente
Decreto.

PARAGRAFO. Hasta tanto el Ministerio de la
Proteccion Social adopte las normas técnicas, los
prestadores obligados al cumplimento del presente
Decreto tendran como referente la guia Aborto sin
riesgo: Guia técnica y de politicas para sistemas
de salud de la Organizacién Mundial de la Salud
(2003).

ARTICULO 4°. FINANCIAMIENTO.

Los servicios de salud de que trata el presente
Decreto, que se encuentren contenidos en los Planes
Obligatorios de Salud de los regimenes contributivo
y subsidiado para las afiliadas al Sistema General
de Seguridad Social en Salud - SGSSS, se cubriran
con cargo a la Unidad de Pago por Capitacion del
respectivo régimen.

Para la poblacion pobre no cubierta con subsidios a
la demanda, la atencion integral de dichos servicios
se cubrira con cargo a los recursos que financian la
prestacion de los servicios de salud en la respectiva
entidad territorial.

En ningln caso habrd lugar al cobro de cuotas de
recuperacion por la prestacion de servicios de que
trata el presente Decreto para la poblacion pobre, en
lo no cubierto con subsidios a la demanda.

Los servicios de salud para las afiliadas a los
regimenes de excepcidn contemplados en el articulo
279 de la Ley 100 de 1993 y la Ley 647 de 2001, se
cubriran con cargo a los recursos que financian los
citados regimenes.

ARTICULO 5°. DE LA OBJECION DE
CONCIENCIA.

Con el fin de garantizar la prestacion del servicio
publico esencial de salud, evitar barreras de acceso y
no vulnerar los Derechos Fundamentales protegidos
por la Sentencia C-355/06, la objecion de conciencia
es una decision individual y no institucional, que
aplica exclusivamente a prestadores directos y no a
personal administrativo.

ARTICULO 6°. PROHIBICION DE
PRACTICAS DISCRIMINATORIAS.
En ningun caso la objecion de conciencia, la no
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objecion de conciencia o el antecedente de haber
practicado o realizado una interrupcién voluntaria
del embarazo en los términos del presente Decreto
podra constituir una circunstancia de discriminacién
para la gestante, los profesionales de la salud y los
prestadores de servicios de salud. No podra exigirse
esta informacién como requisito para:

a) Admisidbnopermanenciaencentroseducativos,
deportivos, sociales o de rehabilitacion.

b) Acceso a cualquier actividad laboral o
permanencia en la misma, excepto cuando se
requiera vincular personal para la prestaciéon
directa de los servicios regulados por el
presente Decreto.

¢) Afiliacibn a una Entidad Promotora de

Salud o a una Administradora del Régimen

Subsidiado y acceso a los servicios de salud.

Ingreso, permanencia o realizacion de

cualquier tipo de actividad cultural, social,

politica o econémica.

e) Contratacion de los servicios de salud no
relacionados con la prestacion de los servicios
de que trata el presente Decreto.

d)

ARTICULO 7°. REGIMEN SANCIONATORIO.
El incumplimiento de las disposiciones del presente
decreto dara lugar a la aplicacion de las sanciones
previstas en el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, yalasestablecidasenelarticulo49delalLey 10
de 1990, y laLey 100 de 1993, segun el caso, las cuales
seran impuestas por las autoridades competentes en
ejercicio de las funciones de inspeccién, vigilancia 'y
control.

El proceso sancionatorio se iniciard de oficio, a
solicitud de parte interesada, por informacion del
funcionariopublico, pordenuncia, oquejapresentada
por cualquier persona, o como consecuencia de
haberse tomado con antelacion una medida de
seguridad o preventiva.

Si los hechos materia del proceso sancionatorio
fueren constitutivos de delito o faltas disciplinarias,
se pondran en conocimiento de la autoridad
competente, acompafados de las pruebas perti-
nentes.

ARTICULO 8°. VIGENCIA.
El presente Decreto rige a partir de la fecha de su
publicacion.

PUBLIQUESE Y CUMPLASE
Dado en Bogota D. C., a 13 de diciembre de 2006
DIEGO PALACIO BETANCOURT
Ministro de la Proteccion Social
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Anexo No. 8

DEFINICION DE SALUD (OMS, 1947): “La
salud es un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no sélo la ausencia de enfermedad
o dolencia”.

DEFINICION DE ABUSO SEXUAL (OMS
1999): “Contacto o interaccion entre un nifio(a)
y un adulto, en el que el nifio(a) es utilizado para
la satisfaccion sexual del adulto o de terceros,
desconociendo el desarrollo psicosexual del menor
de edad. El(la) abusador(a) puede ser un menor
de edad cuando es significativamente mayor que la
victima o tiene una posicion de poder o control sobre
ella”.

ASALTO SEXUAL (Resolucién 586 de 2002,
Reglamento Técnico para el Abordaje Integral
Forense de la Victima en la Investigacion del Delito
Sexual, version 01, noviembre de 2002, Instituto
Nacional de Medicina Legal y Ciencias forenses):
se entiende como una modalidad especifica de
agresion, caracterizada por actos de violencia fisica
y/o psicologica ejercidos por un actor conocido
0 desconocido, perpetrador, sobre una victima
de cualquier edad o sexo, por el cual persigue un
propo6sito sexual definido. En nuestro medio se
asimila al término “violacion sexual”.

ACCESO CARNAL (Articulo 212 Cédigo Penal, Ley
599 del 2000): “(...) penetracién de miembro viril
por via anal, vaginal u oral, asi como la penetracién
vaginal o anal de cualquier otra parte del cuerpo
humano u otro objeto”.

ACTOS SEXUALES DIVERSOS AL ACCESO
CARNAL (Resolucién 586 de 2002, Reglamento
Técnico para el Abordaje Integral Forense de la
Victimaen la Investigacion del Delito Sexual, version
01, noviembre de 2002, Instituto Nacional de
Medicina Legal y Ciencias forenses, INML y CF; Guia
practica para el dictamen sexolégico forense, INMY
y CF, GTZ; Violencia sexual, un ABC para conocerla,
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Definiciones sobre
violencia sexual

Departamento de Bienestar Social del Distrito DABS,
2002; Guia para el diagnoéstico del maltrato infantil,
INML y CF, 1999): es cualquier maniobra o actividad
sexual, diferente del acceso carnal.

EJEMPLOS:

« En el menor, sobre el cuerpo de éste, por
ejemplo: tocamientos, caricias, besos con
intencion de caracter sexual. En presencia
del menor, por ejemplo: desnudarse delante
de él, masturbarse o la observacion morbosa
del nifio y/o niha desnudo(a) por parte
del adulto(a), mostrar pornografia, tener
relaciones sexuales frente al nifo y/o nifia,
usar lenguaje sexual explicito con el nifio
y/o nifia, implicar a infantes en conductas
o actividades que tengan que ver con la
produccién de material pornogréafico; en estos
casos, no se requiere contacto fisico entre
agresor y victima.

«  Promover la explotacién sexual de nifios y
nifas, trata (trafico) de ninos y nifas, turismo
sexual con la participacién de nifios y nifias.

El Coédigo Penal, Ley 599 del 2000, define algunos
de los delitos sexuales asi:

Acceso carnal violento (articulo 205 Codigo
Penal): el que realice acceso carnal con otra persona
mediante violencia.

Acto sexual violento (articulo 206 Cédigo Penal):
el que realice en otra persona acto sexual diverso al
acceso carnal mediante violencia.

Acceso carnal o acto sexual en persona puesta
en incapacidad de resistir (articulo 207 Codigo
Penal): el que realice acceso carnal con persona
a la cual haya puesto en incapacidad de resistir o
en estado de inconsciencia, o en condiciones de
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inferioridad psiquica que le impidan comprender la
relacion sexual o dar su consentimiento.

Acceso carnal abusivo con menor de catorce
afios (articulo 208 Codigo Penal): el que acceda
carnalmente a persona menor de 14 afos.

Actos sexuales con menor de catorce afios
(articulo 209 Cédigo Penal): el que realizare actos
sexuales diversos del acceso carnal con persona
menor de 14 afios 0 en su presencia, o la induzca a
practicas sexuales.

Incesto (articulo 237 Codigo Penal): el que realice
acceso carnal u otro acto sexual con un ascendiente,
descendiente, adoptante o adoptivo, o un hermano
0 hermana.

Circunstancias de agravacion punitiva
(articulo 211 del Cédigo Penal Colombiano, Ley 599
de 2000. Las penas para los delitos descritos en
la seccidon anterior, se aumentaran de una tercera
parte a la mitad cuando:

1. La conducta se cometiere con el concurso de
otra u otras personas.

2. El responsable tuviere cualquier carécter,
posicion o cargo que le de particular autoridad
sobre la victima o la impulse a depositar en él
su confianza.

3. Se produjere contagio de una infeccién de
transmisidon sexual.

4. Se realizare sobre persona menor de 12 afios.

5. Se realizare sobre el cdnyuge o sobre con
quien se cohabite o se haya cohabitado, o con
la persona con quien se haya procreado un
hijo.

6. Se produjere embarazo.

EXPLOTACION SEXUAL COMERCIAL DE
NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES: “Es una
violacion de los Derechos Fundamentales de la
nifiez. Comprende el abuso sexual por parte del
adulto y remuneracion en dinero o especie para el
nifio o para unatercera persona o grupo de personas.
El nifio(a) es tratado(a) como objeto sexual y como
mercancia. Constituye una forma de coercién y
violenciay es considerada una forma contemporanea
de esclavitud” (Declaracion y Agenda para la
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Accion, Estocolmo, 1996. Tomado de Plan Nacional
contra la Explotacion Sexual Comercial de Nifios,
Nifias y Adolescentes —ESCNNA- http://www.
colombiasinexplotacionsexual.org/que_ es.shtml
URGENCIA (Resolucién 5261 de 1994, MAPIPQOS,
articulo 9): es la alteracion de la integridad fisica,
funcional y/o psiquica por cualquier causa, con
diversos grados de severidad, que comprometen la
vida o funcionalidad de la persona y que requiere de
la protecciéon inmediata de servicios de salud, a fin de
conservar la vida y prevenir consecuencias criticas
presentes o futuras.

CADENA DE CUSTODIA: se debe aplicar la
cadena de custodia a los elementos fisicos materia
de prueba, para garantizar la autenticidad de los
mismos, acreditando su identidad y estado original,
las condiciones y las personas que intervienen en la
recoleccién, envio, manejo, analisis y conservacion
de estos elementos; asi mismo, los cambios hechos
en ellos por cada custodio. La cadena de custodia
se inicia en el lugar donde se obtiene, encuentre o
recaude el elemento fisico de prueba y finaliza por
orden de la autoridad competente.

RESPONSABILIDAD DE LA CADENA DE
CUSTODIA (Ley 906 del 2004, Cdédigo de Pro-
cedimiento Penal, articulo 255): la aplicacion de la
cadena de custodia es responsabilidad de los servi-
dores publicos que entren en contacto con los el-
ementos, materiales probatorios y evidencia fisica.
Los particulares que por razon de su trabajo o por el
cumplimento de las funciones propias de su cargo,
en especial el personal de los servicios de salud que
entren en contacto con elementos materiales pro-
batorios y evidencia fisica, son responsables por su
recoleccién, preservacion y entrega a la autoridad
correspondiente.

DEBER DE DENUNCIAR (Ley 906 del 2004,
Codigo de Procedimiento Penal, articulo 67): toda
persona debe denunciar a la autoridad los delitos
de cuya comisién tenga conocimiento y que deban
investigarse de oficio. El servidor piblico que conozca
de la comisidn de un delito que deba investigarse de
oficio iniciara sin tardanza la investigacion si tuviere
competencia para ello; en caso contrario, pondra
inmediatamente el hecho en conocimiento ante la
autoridad competente.
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Formatos basicos para la atencion integral

Formato 1. Protocolo de Informe Pericial Integral en la Investigacion del Delito Sexual

(.

B. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Explique brevemente en que consiste la entrevista, el examen médico-forense y su importancia dentro de la investigaciéon del delito
sexual. Diligencie el Formato de Consentimiento Informado (anexo). Recuerde registrar la huella del examinado.

( 1\
PROTOCOLO DEL INFORME PERICIAL INTEGRAL
EN LA INVESTIGACION DEL DELITO SEXUAL
. J
( )
A.INFORMACION GENERAL
Escriba a mano o a maquina cada uno de los datos que solicita el formato.
Institucién Forense o de Salud en la que se realiza el Examen Ciudad del examen
Fecha del examen: (D/M/A) | Hora del examen AM PM No. de Radicacion o No. Historia Clinica
| | 0 O ]
Nombre del examinado Sexo Edad referida: afios/meses/dias
MEJF[]

Fecha de Nacimiento: (D/M/A) | Documento de identidad Direccion Teléfono de Contacto
L | | cc[Jn[J no[] otro [ No. )
( )

J

-

C. ABORDAJE DEL CASO
El examen médico forense se inicia desde que la victima se retine con el médico. El médico decide cémo ha de realizar el examen (qué
areas del cuerpo explorar y cuales evidencias buscar) de acuerdo con el relato de los hechos, la informacién aportada por la autoridad
sobre las caracteristicas del evento investigado y el tiempo transcurrido desde que ocurrieron los hechos.

~

1. INFORMACION ADICIONAL AL COMENZAR EL ABORDAJE FORENSE
Hacer una breve referencia de los documentos aportados con el caso y extraer de los mismos lo pertinente (documentos de la autoridad,
historia clinica, entrevista con psicologia o trabajo social):

2. EXAMEN MEDICO FORENSE
2.1 Recuento del Paciente: Anote lo referido por el examinado o su acompafante

Informacién suministrado por Nombre de la persona que hace el recuento

Paciente D Otro D

Relacién con el paciente

Hora de los hechos

AMD PMD

Lugar de los hechos Fecha de los hechos (D/M/A)

| l

2.2 Presunto agresor

Sexo Nimero de Agresores Relacion con la victima

M [] F[] Desconocido [ ] Conocido [ ]

Métodos empleados por el agresor Tipos de armas:

Amenazas D Ataduras D Armas D Arma de Fuego D Cortante D Punzante D
Golpes fisicos [ | Quemaduras [ | Otras [ | Cortopunzante O Oras [ ]

El agresor se encontraba bajo el influjo de sustancias embriagantes

Si D No D No sabe D

El agresor result6 lesionado en los hechos

Si D No D No sabe D

Si resulté lesionado describa el area del cuerpo afectada

2.3 Actos descritos por el paciente
Penetracién del pene en
Cavidad Oral D Vaginal D Anal D No sabe D No aplica D

Vagina D Ano D No sabe D No aplica D Si D No D No sabe D

Penetracién de objeto diferente al pene en ‘ Eyaculacion

Utilizé6 Condén?

Si D No D No sabe D

Uso de Lubricantes

Si D No D No sabe D No aplica D

Sitio de eyaculacion

Otras maniobras Utilizacién de alcohol o drogas
Besos D Succiones D Mordeduras D Tocamientos D Si D No D No sabe D Describa
\Otru describa )
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Cara, cabeza (cuero cabelludo, pelo), cuello:

Presenta Lesiones Si D No D N/A D En caso afirmativo describa

Se recolecta evidencia fisica Si D No D Cual

YA

Cavidad oral: ~ Examine la cavidad oral en busca de lesiones y material extrafio (si lo indica el recuento de los hechos)
Presenta Lesiones Si D No D N/A D

En caso afirmativo describa

Se recolecta evidencia fisica Si D No D Cual?

En menores de edad describa Gltimo diente erupcionado

fase inicial media completa

Torax:

Presenta Lesiones ~ Si D No D N/A D En caso afirmativo describa
Se recolecta evidencia fisica si [] No [] Cual?

Senos:

Presenta Lesiones ~ Si D No D N/A D En caso afirmativo describa
Se recolecta evidencia fisica si [] No [] Cual?

En menores de edad describa Caracteres sexuales secundarios (Tanner)

Abdomen:

Presenta Lesiones  Si D No D N/A D En caso afirmativo describa
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Se recolecta evidencia fisica si[] No [] Cual?

Signos de embarazo  Si D No D Describa

Espalda:
Presenta Lesiones ~ Si D D No D N/A En caso afirmativo describa
Se recolecta evidencia fisica Si D No D Cual?

Region Glatea:

Presenta Lesiones ~ Si |:| No |:| N/A |:| En caso afirmativo describa
Se recolecta evidencia fisica Si D No |:| Cual?
Extremidades:

Axilas: Presenta Lesiones Si ] No [] N/A []  En caso afirmativo describa

Se recolecta evidencia fisica Si |:| No |:| Cual?

En menores de edad describa Caracteres sexuales secundarios (Tanner)

Miembros superiores: Presenta Lesiones  Si D No D N/A D En caso afirmativo describa

Se recolecta evidencia fisica Si D No D Cual?

Miembros inferiores: Presenta Lesiones  Si D No D N/A D En caso afirmativo describa

Se recolecta evidencia fisica Si D No D Cual?
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(" Examen genital: establecer la presencia (o ausencia) de lesiones; recuperar evidencia traza a este nivel, evaluar caracteres sexuales secundarios en caso de menores de edad;
valorar signos clinicos de embarazo y/o infeccién de transmisién sexual.

Genitales externos femeninos: Desarrollo: Tanner
Posicién para el examen: Supina D Prona D Lateral D Otra D Cual?

Regién pubica:

Labios mayores:

Labios menores:

Horquilla vulvar:

Clitoris:

Meato urinario:

Vagina:

Periné:

Regi6n inguinal:

Himen (forma, integridad, elasticidad):
Forma del himen:

Anular O Imperforado [ Semilunar [] Cribiforme [] Festoneado [
Coroliforme D Rudimentario Tabicado D Carinculas Mirtiformes D

Estado del himen :

Integro No elastico D Integro elastico D

Desgarrado |:| Desgarro reciente I:, Desgarro antiguo |:|

Descripcién bordes y desgarros himeneales (utilizar nomenclatura manecillas del reloj):

Toma de muestras: ~ Si I:, No |:| Describa:

Signos de contaminacién venérea

Si D No D En caso afirmativo describa

Genitales externos masculinos: Desarrollo; Tanner :

Bolsa escrotal (bilateralmente):

Pene y prepucio:

Frenillo:

Surco balanoprepucial:

Glande:

Meato urinario:

Signos de contaminacién venérea

Si D No D En caso afirmativo describa

Se toman muestras? Si I:, No D En caso afirmativo describa

N\
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( 1 ( )
D. DOCUMENTACION DE HALLAZGOS E. MUESTRASY ELEMENTOS
PARA ESTUDIO
Fotografias: Aseguresedediligenciaradecuadamente losformatos decadena
: de custodia de las evidencias y muestras recolectadas.
Diagramas: _ J
( )

Radiograia: F.INTERCONSULTAS

Ecografias:

Otros:
. _J \_ J
( )

G. ANALISIS, INTERPRETACION'Y CONCLUSIONES:
. J
-
H. SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES

1. Remisi6n y/o interconsulta a Salud:

2. Remisi6n a proteccién:

3. Otras recomendaciones:
.
( )

|. NOMBRE, FIRMA Y CODIGO DEL MEDICO QUE REALIZA EL EXAMEN

NOMBRE FIRMAY CODIGO
. J
( )

J. INFORME
Diligenciar solo en los servicios de salud: describa el mecanismo utilizado para informar a la autoridad de la ocurrencia del hecho.

1. Informe telefonico a la policia judicial Si I:' No I:'

Nombre de quien recibe la informacién No. Identificacién

Institucion de Policia Judicial Teléfono

Reportado por: Nombre

Fecha Hora

2. La victima ingreso acompahada de la Policia o autoridad que solicita el examen médico forense por sospecha de asalto sexual Si D No D

Nombre de quien solicita el examen No. identificacién

Institucion Teléfono Contacto Fecha Hora

Codigo Unico de Caso -NUNC- (si se cuenta con el):

3.0tro Cual? Describa
& J
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Formato 2. Formato de consentimiento informado para la realizaciéon de examenes médico-
legales y procedimientos relacionados, en victimas de agresiones sexuales y lesiones personales

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION
DE EXAMENES MEDICO-LEGALES Y PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS,
EN VICTIMAS DE AGRESIONES SEXUALESY LESIONES PERSONALES

DCP-CI-01-2004

Numero de radicacion Fecha y hora:

dia mes afo  hora

Nombre conmpleto de la persona que examina:

Nombre del Representante Legal: (en casos de examen de menores o personas incapaces)

I. Yo una vez una vez informado
sobre los procedimientos que se llevaran a cabo, de la importancia de los mismos para la investigacion judicial
y las consecuencias posibles que se derivan de la imposibilidad de practicarlos, otorgo de forma libre mi
sonsentimiento

Si[] No[J a:

(Nombre de la entidad que realiza el examen)

para la realizacién del examen medico legal de:

solicitado por:

Il. Como parte de la realizacién de este examen medico legal autorizo efectuar:

Si[] No [ La extraccién de sangre o muestras biologicas o fluidos corporales necesarios pala
la realizacion de andlisis forenses complementarios.

Si[] No [ Latoma de radiografias.
Si[] No [ Latoma de impresiones dentales para modelos de estudio y registro de mordidas.

Si[] No [ Larealizacién de registro fotografico de lesiones, evidencias y hallazgos durante el
examen médico legal.

Sil] No LI Larealizacion del registro en video delesiones, evidencias y hallazgos durante el
examen médico legal.

Hago constar que el presente documento ha sido leido por mi en su integridad, de manera libre y espontanea.

Firma

Documento de ldentidad: No de

Formato 3. Diligenciar rétulo de elemento materia de prueba o evidencia fisica.

Formato 4. Diligenciar el formato de registro de cadena de custodia — resumen de evidencias enviadas.
Formato 5. Diligenciar el registro de continuidad de los elementos materia de prueba o evidencia. En orden
cronoldgico se registran las personas custodias de las evidencias.

124



Protocolo para el abordaje integral de la violencia sexual desde el Sector Salud

Anexo No. 10

Apoyo grdfico al Protocolo del Informe Pericial
Integral en la Investigacion del Delito Sexual,
con modificacion para obtener evidencias y
muestras en un solo examen, dentro del trato
digno no victimizante institucional

» Describir el estado emocional. En las nifias y
nifos, describa completamente las manifesta-
ciones emocionales: llanto, silencios, tristeza,
miedo, bajar la mirada, no quiere hablar ini-
cialmente del tema, entre otros.

- Diligenciar historia clinica. Realizar anam-
nesis clinica (recuerde la privacidad de
la informacién, sobre todo antecedentes,
compafieros sexuales e inicio de actividad
sexual)

« Inspeccionar y describir el estado general de
la personay las prendas que lleva puestas

125

Autor: Fideligno Pardo



Anexo 10

Protocolo para el abordaje integral de la violencia sexual desde el Sector Salud =——mr —— ————————_

Serecolecaevidenciafisca S []  No[]  cua?

Signosdeembarazo Si []  No []  Describa

Espalea:
PresentaLesiones Si[]  [] no[]  wa

Sorocobcaovidoncatisca s []  No[]  cuair

agonGits:
ProsentaLesiones 5[] %0 [] A [

e recolecta evidencia fisica sS[] N[ owan

Extrenidades:

e Presenta Lesiones. 1] No ] NA []

Sorocoscaovidoncatisca s []  No[]  cuin

Wembros superors: Presenta Losiones 51 [] Mo [ na []

e recolecta evidencia fsica sO w0 cun

Membros nfriores: Presanta Losiones 51 [] No [ na [

Serecolecaevidenciafiica s [] No [ v

- Buscar y documentar lesiones en todo el
cuerpo

‘Cara, cabeza (cusro cabelludo, pelo), cuello:

presentatesiones s (1 no [ wa [J

Sorwcoectaoidencafisca s (] Mo (] cua

/® Q 4

Covidadonal:
prosarta Lesiones 51 (] to [] na [

Sorscocaovidenciatisca s [] o [ cu,

En menores de edad describa Glimo diente erupcionado

s iniia meda complta
Torax:

Prosanta Losiones 51 [T No [] N []
Sorecolcavidenciatisca S []  No[]  cul?
Sonos:

presania Lesiones 51 [] No[] NAL]
Sorecosctaevdenciafisca S []  No[]  Cudl?

Abdomen:
Presenta Lesiones 5[] No [] NA []
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- Examenoral:tomade muestrasconescobillén, - Realizar busqueda de saliva del agresor
seda dental y/o enjuague con 10 cc de agua
destilada en frasco de polipropileno.
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Identificacion genética del agresor. Sangre

Identificacion genética del agresor. Busqueda
de cabellos del agresor
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- Busqueda de otras fuentes de trazas de
evidencia del agresor para procesar trazas
cuando la victima se quita las prendas de
vestir, la persona debe desvestirse sobre un
papel amplio extendido, luego el papel se
dobla, se rotula y se embala. Si las prendas
estadn humedas, deben dejarse secar antes de
embalar.

- Busqueda de semen del agresor
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- Busqueda de téxicos

No olvide tomar muestra de cara externa con

escobillén y amarrarlo con seda dental antes
de introducirlo en el frasco.
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» Busqueda de gestacion Frotis y Cultivo de flujo vaginal
3 aplicadores cervix , 3 aplicadores laterales de
vagina

Se toman muestras de sitios de penetracion o
contacto: frotis anal, frotis faringeo, meato uretral
y en nifias en vagina y cervix, si no es posible
toma cervical, basta con introducir suavemente
el escobillén en la vagina.

Incubadora

1. Cultivo
- Btisqueda de ITS y VIH/Sida - S @ @
E
VIH/Slda Cervix Lateral
Vagina
3. Caldo BIH 4. Escobillones en 2cc
(agita escobillén en caldo, saca de Solucién Salina

escobillén y tapa caldo, descarta
escobillén en guardian)

Una vez se terminen la basqueda de gestacion e
ITS y VIH/Sida, se deben enviar los hallazgos a
Sector Justicia, a la Jefatura Grupo Clinica Forense,
Cultivo Neiseriae Gonorroeae Instituto Nacional de Medicina Legal, teléfono: 333
Frotis en fresco (Trichomona Vaginallis) 48 06, Kra. 13 No. 7-46, piso 2.

Gram (Neiseriae gonorroeae, gardenella,

vaginallis, hongos).
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0 evidencia. No olvide la importancia de
Enviar copia de hallazgos gestacion e ITS garantizar la autenticidad de las evidencias.
a Sector Justicia.
Jefatura grupo Clinica Forense Instituto
Nacional de Medicina Legal.
Cra 13 7-46 piso 2.
Telefono 4069944/77 ext 1212

- Examen detallado é&rea perineal, anal y
tractogenital inferior.

» Registros. Se hacen los debidos registros en el
formato “Rétulo elemento materia de prueba
o evidencia fisica” y se procede al embalaje.

- Diligenciar Ré6tulo de elemento materia de
prueba o evidencia fisica.

- Embalaje. Se procede al embalaje de las
evidencias, diligenciando el Registro de
cadena de custodia y resumen de evidencias
enviadas.

- Diligenciar el formato de registro de cadena

de custodia resumen de evidencias enviadas. Una vez todos estos procesos se hallan

llevado a cabo, no olvide dar aviso

- Diligenciar el registro de continuidad de los inmediato a la policia judicial, a la linea

elementos materia de prueba o evidencia. En de atencion 123, para que recojan las
orden cronoldégico se registran las personas evidencias.

custodias de las evidencias.

- Almacenaje de evidencias. Este debe reali- Dar aviso inmediato a Policia
zarse a una temperatura menor de 4 grados Judicial para que recoja las evidencias,
centigrados, realizando el resgistro de con- llamando al 123

tinuidad de los elementos materia de prueba
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