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Glosario

arp adulto referente protector
asse Administración de Servicios de Salud del Estado
asi abuso sexual infantil
auci Agencia Uruguaya de Cooperación Internacional
caif Centro de Atención a la Infancia y a la Familia
cedaw Convención sobre la Eliminación de Todas las Formas de Discriminación contra la 

Mujer (por sus siglas en inglés)
cladem Comité de América Latina y el Caribe para la Defensa de los Derechos de la Mujer
cna Código de la Niñez y la Adolescencia
cnclvd Consejo Nacional Consultivo de Lucha contra la Violencia Doméstica
conapees Comité Nacional para la Erradicación de la Explotación Sexual Comercial y No Co-

mercial de la Niñez y Adolescencia
crl Comité de Recepción Local
ervbgg Equipos de Referentes de Violencia Basada en Género y Generaciones
ervd Equipos de Referentes de Violencia Doméstica
esc explotación sexual comercial
vih virus de inmunodeficiencia humana
hpv virus del papiloma humano
hpv herpes simple virus
iae intento de autoeliminación
inau Instituto del Niño y Adolescente del Uruguay
inmujeres Instituto Nacional de las Mujeres
ispcan International Society for Prevention of Child Abuse and Neglect
iamc instituciones de asistencia médica colectiva
its infecciones de transmisión sexual
ive interrupción voluntaria del embarazo
msp Ministerio de Salud Pública
mti maltrato infantil y adolescente
nna niños, niñas y adolescentes
oms Organización Mundial de la Salud
ops Organización Panamericana de la Salud
pna primer nivel de atención
sipiav Sistema Integral de Protección a la Infancia y Adolescencia contra la Violencia
smu Sindicato Médico del Uruguay
tac tomografía axial computada
unicef Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (por sus siglas en inglés)
vbg violencia basada en género
vd violencia doméstica
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Prólogo msp

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

El Sistema de Salud de Uruguay desea for-
talecer su capacidad de respuesta a esta pro-
blemática crítica, y al incluirla en los Objetivos 
Sanitarios Nacionales (osn) se espera impactar 
en la situación con resultados concretos que be-
neficien a la población, mejorando la atención 
integral, trabajando desde una perspectiva de 
derechos, género y generaciones.

A este objetivo contribuye el proceso de ela-
boración de un protocolo para la atención de 
salud de niñas, niños y adolescentes que han su-
frido violencia sexual.

El Ministerio de Salud, con el apoyo técnico 
de unicef y en armonía con las recomendacio-

nes de ops-oms, presenta esta publicación des-
tinada a aportar herramientas a los equipos de 
salud para mejorar la calidad y la articulación 
de la respuesta a esas situaciones.

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

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

Dr. Jorge Basso 
Ministro de Salud
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La violencia sexual hacia niños, niñas y ado-
lescentes es una flagrante vulneración de sus 
derechos humanos. Constituye un atentado a su 
integridad física y psicológica que compromete 
su bienestar y condiciona de forma negativa su 
desarrollo futuro.

Para prevenir y combatir la violencia hacia 
los niños y las niñas, organizaciones de todo el 
mundo, entre las que se encuentran oms y uni-
cef, desarrollaron un marco de trabajo que pro-
pone siete estrategias conjuntas para poner fin a 
la violencia.1 La plataforma inspire se centra en 
la Convención sobre los Derechos del Niño y, 
particularmente, en el derecho a vivir libres de 
todas las formas de violencia. También visibili-
za los efectos amplios y costosos que la violen-
cia en la niñez tiene sobre la salud pública y el 
desarrollo de los países. insipre es, a su vez, una 
herramienta esencial para contribuir a lograr la 
meta 16.2 de los Objetivos de Desarrollo Soste-
nible, destinada a poner fin a todas las formas 
de violencia contra los niños y las niñas.

Una de las estrategias que impulsa inspire 
es la de fortalecer los servicios de atención y 
respuesta a los niños y niñas que han sido víc-
timas de violencia. El objetivo es mejorar el ac-
ceso a los servicios de buena calidad de salud, 
bienes tar social y justicia para todos los niños y 
las niñas que los necesiten. En este sentido, es-
tablecer los protocolos de detección y atención 
de situaciones de violencia es una herramienta 
clave para lograr una adecuada protección y 
restitución de derechos y así reducir el impacto 
de la violencia a largo plazo.

El Estado uruguayo ha avanzado en la elabo-

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

Prólogo unicef

ración de protocolos y mecanismos articulados 
de respuesta a las situaciones de los niños y ni-
ñas con derechos vulnerados. El Protocolo para 
el abordaje de situaciones de violencia sexual a 
niñas, niños y adolescentes en el marco del Sis-
tema Nacional Integrado de Salud, que aquí se 
presenta, es un paso trascendental en la profun-
dización de estos esfuerzos. En el entramado 
de las instituciones de protección a la infancia, 
el sector salud tiene un papel fundamental en 
el abordaje de la violencia sexual: es el servicio 
idóneo para la identificación y el tratamiento de 
estas situaciones. De su valoración y su capaci-
dad de respuesta dependerá el curso del con-
junto de acciones que desplegará el sistema de 
protección especial.

Este protocolo reúne los principales acuer-
dos alcanzados por el Estado uruguayo para el 
abordaje de la violencia sexual hacia niños, ni-
ñas y adolescentes, revisa y adecua las prácticas 
institucionales del sector salud y construye una 
ruta para una mejor detección y atención de es-
tas situaciones. 

unicef confía en que esta será una herra-
mienta útil para todos los técnicos y operado-
res de los servicios del sector salud del país y se 
compromete a continuar acompañando los es-
fuerzos del Estado uruguayo para garantizar los 
derechos de los niños, niñas y adolescentes.  De 
su aplicación cotidiana en las instituciones del 
Sistema Nacional Integrado de Salud depende-
rá la efectiva protección de los derechos de los 
niños, niñas y adolescentes.

Oficina de unicef Uruguay
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La segunda parte del documento plantea las 
distintas etapas del abordaje de las situaciones 
de violencia sexual hacia nna desde el sector 
salud, empezando por la promoción de víncu-
los saludables y la prevención de la violencia 
sexual, seguida por la detección de indicadores 
clínicos y paraclínicos, la evaluación de la se-
veridad y del riesgo de la situación de violencia 
sexual ya detectada y, por último, la respuesta 
de primera línea y el seguimiento que el sector 
salud debe dar.

El documento fue elaborado en el marco de 
un acuerdo de trabajo entre el Ministerio de 
Salud Pública, el sipiav y unicef. Refirió a un 
proceso de consultas y relevamiento de infor-
mación a cargo de un equipo de especialistas 
en la temática y fue sometido a una instancia de 
validación por referentes académicos e institu-
cionales con trayectoria y reconocimiento en el 
tratamiento del tema.

Este protocolo está alineado con las Direc-
trices Clínicas de la Organización Mundial de 
la Salud sobre Cómo responder a los niños, ni-
ñas y adolescentes que han sufrido abusos sexua-
les, recientemente difundidas. Recoge además 
los últimos y principales aportes conceptuales 
e instrumentales consensuados en el Sistema 
Integral de Protección a la Infancia y la Ado-
lescencia frente a la Violencia (sipiav) y en el 
Consejo Nacional Consultivo de Lucha contra 
la Violencia Doméstica y Sexual. Se plantea, 
además, en constante diálogo con el proceso 
de elaboración interinstitucional con apoyo de 
unfpa de la Hoja de ruta para la atención de si-
tuaciones de embarazo en niñas y adolescentes 
menores de 15 años.

Este instrumento pretende ser una herra-
mienta conceptual y operativa para la preven-
ción, detección y atención de situaciones de 
violencia sexual hacia niños, niñas y adolescen-
tes (nna) desde el sector salud. Jerarquiza el tra-
bajo interdisciplinario y en red, los mecanismos 
de articulación y coordinación interinstitucio-
nal para potenciar los recursos existentes reco-
nociendo el rol privilegiado del sector salud en 
el abordaje de este tipo de situaciones.

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

En los últimos años se han logrado avances 
en el reconocimiento de derechos de la infancia, 
políticas públicas y mecanismos de protección 
frente a situaciones de violencia sexual. No obs-
tante, continúa siendo necesario que el sistema 
de salud profundice el abordaje de la violencia 
sexual, generando lineamientos y pautas estan-
darizados para la atención y la protección efec-
tiva de niños, niñas y adolescentes (nna) que 
han sufrido este tipo de violencia.

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

Introducción
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Importancia del problema

Existe consenso en que la violencia hacia 
nna es una gravísima violación a los derechos 
humanos, que constituye un problema de salud 
pública y que impacta o puede impactar a corto, 
mediano y largo plazo en diversos ámbitos de 
la vida (salud, educativo, social, vincular, etcé-
tera). Esta forma de trato genera distintos tipos 
de daño y costos directos e indirectos que com-
prometen incluso el desarrollo económico de 
los países (oms, 2016).

Definiciones y conceptualización

En 2016 la Organización Mundial de la Salud (oms) presentó un conjunto de 
estrategias para poner fin a la violencia hacia los niños. Este documento, que se 
denominó Inspire, reúne contribuciones de expertos técnicos de diferentes or-
ganizaciones que cuentan con una larga trayectoria de promoción de estrategias 
congruentes y basadas en la evidencia para prevenir la violencia en la niñez, en-
tre ellas la Organización Panamericana de la Salud y el unicef. Plantea además 
los efectos de la violencia hacia la infancia en el plano de la salud de las personas.
En términos generales Inspire plantea siete estrategias:

1. Implementación y vigilancia del cumplimiento de las leyes
2. Normas y valores
3. Seguridad en el entorno
4. Padres, madres y cuidadores reciben apoyo
5. Ingresos y fortalecimiento económico
6. Respuestas de los servicios de atención y apoyo
7. Educación y aptitudes para la vida

Fuente: oms, Inspire: Siete estrategias para poner fin a la violencia contra los niños, 2016.



18 |  Protocolo para el abordaje de situaciones de violencia sexual hacia niñas, niños y adolescentes en el marco del Sistema Nacional Integrado de Salud

Pro
blemas de salud mental

Lesiones

Sa
lu

d 
de

 la
 m

ad
re

 y
 e

l n
iñ

o
Enferm

edades no transm
isibles y com

portam
ientos de riesgo

Enfermedades transmisibles y comportamientos de riesgo

Muerte 
(incluida  la 

muerte fetal )

Embarazo no 
deseado y en la 

adolescenci a

Complicaciones  
del embarazo

Abuso 
de alcohol 
y drogas

Múltiples  
parejas 

sexuales

Inactividad 
física

Tabaquismo

Alcohol

Cáncer Diabete s

Quemaduras

Fracturas

Suicidio

Agresión

Depresión  y 
ansiedad

Síndrome 
de es trés 

postraumático

Traumatismos 
craneo-

encefálicos

Lesiones 
internas

Obesidad

Enfermedades  
cardíacas

Enfermedades  
pulmonares 

crónicas

Accidentes 
cerebro- 

vasculares

VIH

Prácticas  
sexuales poco 

seguras

Enfermedades  
de transmisión 

sexual

VI
OL

EN

CIA CONTRA LOS NIÑOS

Efecto direct o

Efecto indirecto debido a  la adopción
de com portamientos de alto ries go



Definiciones y conceptualización  | 19

tas, el método de investigación que se utiliza, y 
porque existe una importante tendencia a sub-
declarar las situaciones. La mayoría de los casos 
identificados y denunciados corresponden a las 
situaciones más graves, pero existen muchas 
otras situaciones de elevada prevalencia que 
no son contabilizadas por sus dificultades en la 
detección, porque son minimizadas o naturali-
zadas.

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

Anualmente 58 % de los nna en América Lati-
na y el Caribe sufren abuso físico, sexual o emo-
cional, con más de 99 millones de vidas afectadas 
por la violencia (ops, oms, unicef, 2017).

Violencia y agresividad

La violencia es definida por la Organización 
Mundial de la Salud (oms) como «El uso deli-
berado de la fuerza física o el poder, ya sea en 
grado de amenaza o efectivo, contra uno mis-
mo, otra persona o un grupo o comunidad, que 
cause o tenga muchas probabilidades de causar 
lesiones, muerte, daños psicológicos, trastor-
nos del desarrollo o privaciones» (ops, 2003). 
Lo que define que se trate de violencia es el acto 
intencional de poder, con el objetivo de some-
ter, dominar y controlar a otra persona como 
fruto de desigualdad de poder, asimetría en las 
relaciones y primacía hegemónica del modelo 
patriarcal de las sociedades actuales; no es un 
requisito la existencia del daño (cnclvd, 2015).

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

La exposición a la violencia desde etapas 
tempranas impacta en el desarrollo cerebral, 
genera estrés y se asocia con el riesgo a sufrir di-
versas patologías en la edad adulta (vinculadas 
a la salud mental, sexual y reproductiva, y en-
fermedades crónicas no transmisibles). Se han 
descrito efectos mortales vinculados al consu-
mo de sustancias psicoactivas, intentos de au-
toeliminación y suicidios, aborto provocado en 
condiciones de riesgo, infección por vih-sida, 
homicidio, así como efectos no mortales pero 
que se asocian con mayor morbilidad y consu-
mo de servicios de salud (oms, 2003).

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

Es importante tener en cuenta que frente a 
una situación de violencia hacia un niño, niña o 
adolescente la actitud tomada por los profesio-
nales puede ser determinante de la evolución de 
la situación (Romano, Samuniski, Grela y Lind-
ner, 2006), de ahí la importancia de contar con 
técnicos capacitados y sensibilizados con la te-
mática para brindar atención de calidad y evitar 
malas prácticas individuales e institucionales.

Es difícil conocer la prevalencia real de la 
violencia hacia niños, niñas y adolescentes por 
el tipo de definiciones empleadas en las encues-
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Los factores protectores son las condiciones que 
se asocian con menores chances de aparición 
del problema. En el caso de la violencia hacia la 
infancia es fundamental conocerlos para poten-
ciarlos cuando se aborda una situación.

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

Formas de clasificar a la violencia

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

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

– la violencia interpersonal, que es la violencia 
impuesta por otro individuo o un número 
pequeño de individuos;

– la violencia colectiva, es decir, la violencia 
infligida por grupos más grandes, como el 
Estado, contingentes políticos organizados, 
tropas irregulares u organizaciones terro-
ristas.

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

• Física. Cualquier acción u omisión que dañe 
o pueda dañar la integridad corporal de una 
persona (desde golpes, arañazos y tirones 

mos; sin embargo, aluden a situaciones dife-
rentes. La agresividad es una reacción innata 
del ser humano, natural y biológicamente de-
terminada, vinculada al instinto de supervi-
vencia, que se adquirió en algún momento 
de la evolución de la humanidad, se despliega 
ante determinados estímulos y cesa ante inhi-
bidores específicos.

La violencia no es producto de la evolución 
biológica del ser humano, sino que es un fenó-
meno complejo, producto de la influencia y la 
evolución cultural. Es una conducta sociocul-
turalmente aprendida y evitable. Se manifiesta 
cuando la agresividad se torna intencional, de-
liberada y potencialmente dañina. Puede defi-
nirse como «el resultado de la interacción entre 
la agresividad natural y la cultura» (Sanmartín, 
2006).

Origen de la violencia

Existen diversas teorías y modelos explicati-
vos acerca de la violencia. Actualmente los más 
aceptados son el modelo ecológico y la teoría 
del aprendizaje social.

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

El factor de riesgo es una condición que pre-
cede al desarrollo de un determinado problema 
y que se asocia al incremento de la probabilidad 
de su aparición. En el campo de la violencia es 
fundamental la detección de factores de riesgo 
tanto para padecer como para ejercer violencia. 



Definiciones y conceptualización  | 21

poder con base en el género, tenga como obje-
to o resultado menoscabar o anular el recono-
cimiento, el goce o el ejercicio de los derechos 
humanos o las libertades fundamentales de las 
mujeres.

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

Violencia sexual hacia niños, niñas  
y adolescentes

Abuso sexual infantil y adolescente1

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

1  Definición de la Organización Mundial de la Salud (oms, 
2017).

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

• Psicológica. Cualquier omisión o acción que 
cause o pueda causar un daño cognitivo, 
emocional o conductual. Incluye el maltra-
to emocional (gritos, insultos y humillacio-
nes) así como las conductas controladoras. 
Puede darse de forma aislada o acompañar a 
otras formas de violencia.

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

• Patrimonial: utilización no autorizada de 
los recursos económicos o patrimoniales 
de otro. Acciones que privan a la víctima de 
bienes que le corresponden o hacen uso ina-
propiado de estos.

Violencia de género, violencia doméstica, 
violencia intrafamiliar

Utilizar el concepto de violencia basada en 
género implica que esta violencia ocurre debi-
do a desigualdades estructurales que ubican a 
las mujeres en un lugar de subordinación res-
pecto a los hombres. El artículo 4 de la Ley de 
Violencia hacia las Mujeres Basada en Género 
(ley 19.580) entiende por violencia basada en 
género hacia las mujeres toda conducta, acción 
u omisión, en el ámbito público o el privado, 
que, sustentada en una relación desigual de 
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niños se hace sin fuerza física, más bien por 
medio de la manipulación (por ejemplo, 
psicológica, emocional o material). Puede 
ocurrir con frecuencia, a lo largo de sema-
nas o hasta años, como episodios repetidos 
que se tornan más invasivos con el trans-
curso del tiempo, pero también puede ocu-
rrir una sola vez.

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

• La Encuesta de Prevalencia de Violencia Do-
méstica en Mujeres Mayores de 15 años que 
Consultan en Servicios de Salud muestra que 
el 34,4 % de las mujeres declaran haber vivi-
do situaciones de violencia basada en género 
(vbg) durante su infancia (msp, 2012).

• El último informe anual de sipiav da cuenta 
de que en el 85 % de los casos de nna abusa-
dos sexualmente y atendidos por el sistema 
de protección el perpetrador es una persona 
allegada al niño. En la mayoría de las situa-
ciones pertenece al núcleo familiar y convive 
con la víctima. En el 83 % de los casos que se 
atendieron la situación es recurrente, y en el 
71 % la cronicidad ya se había instalado (si-
piav, 2017).

• Cifras de embarazo adolescente en menores 
de 15 años reflejan que en 2017 hubo 136 em-
barazos de adolescentes en ese tramo etario 
(msp, 2017).

• En 2014 se registraron 169 nacimientos en 
niñas menores de 14 años, 122 en el 2015, 123 
en el 2016 y 98 en 2017 (msp, 2018).

• En los últimos cinco años, 108 nna fueron 
asesinados, de los cuales 30 lo fueron por 
violencia intrafamiliar (unicef, 2017).

• En el período comprendido entre abril 2017 

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

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

1. Abuso sexual sin contacto (por ejemplo, 
amenazas de abuso sexual, acoso sexual 
verbal, solicitud de favores sexuales, expo-
sición indecente, exposición del niño a la 
pornografía).

2. Abuso sexual con contacto, lo que incluye 
las relaciones sexuales con penetración o 
intento de penetración (es decir, agresión o 
violación sexual).

3. Abuso sexual con contacto que excluye las 
relaciones sexuales con penetración, pero 
incluye otros actos, como contacto inapro-
piado, estimulación por medio de caricias 
y besos. A menudo, el abuso sexual de los 

Agresión sexual. Es el uso de la fuerza físi-
ca o de otro tipo para conseguir o intentar 
una penetración sexual. Abarca la viola-
ción, definida como la penetración forzada 
de la vulva, la vagina o el ano, aplicando la 
fuerza física u otra forma de coacción, con 
un pene, otra parte del cuerpo o un objeto. 
También puede incluir la penetración oral. 
El agresor puede ser cualquier persona (es 
decir, un adulto u otro niño, niña o adoles-
cente, conocido por la víctima o descono-
cido).
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les que indican que llegó el momento, que se 
inició el ritual.

Cada vez que la abuela se iba a dormir la sies-
ta el abuelo prendía el regador y yo ya sabía que 
subía a mi cuarto. (Niña, 9 años)

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

Roland Summit (1983) refiere al «síndrome 
de acomodación al abuso sexual», el cual inclu-
ye las siguientes etapas (Bentancor, Lozano y 
Solari, 2013):

• Secreto. Esta situación se inicia muchas ve-
ces como un juego, como un secreto especial 
que el adulto tiene con el niño o la niña. Se 
trata siempre de un adulto de mucha con-
fianza (padre, padrastro, tío, abuelo, amigo 
de la familia), respetado por los demás adul-
tos de la familia y muy querido por el niño, 
quien no puede imaginar que esa persona le 
haga daño.

• Impotencia. Al secreto se suman las amena-
zas, que generan miedo (o terror), no solo a 
perder el cariño de ese adulto, pese a que le 
hace mal, sino también a lastimar a su ma-
dre, a romper la familia. Todo esto genera un 
sentimiento de gran impotencia, un conven-
cimiento de que de esa situación no se puede 

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

Características del abuso sexual infantil

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

El abuso sexual hacia niños, niñas y adoles-
centes tiene una dinámica característica, que 
se describe como un estado de hechizo que se 
establece mediante tres tipos de prácticas rela-
cionales:

• Efracción, que significa penetrar en una pro-
piedad privada por la fuerza. El abuso sexual 
intrafamiliar es comparable a una estafa, a 
una traición de la confianza, porque el agre-
sor toma posesión de la víctima mediante 
argumentos engañosos.

• Captación, práctica que apunta a apropiarse 
del otro, a ganar su confianza, a atraerlo, re-
tener su atención y privarlo de su libertad. 
Para ello utiliza como vías la mirada, el tacto 
y la palabra.

• Programación, que consiste en inducir com-
portamientos predefinidos a fin de activar 
ulteriormente conductas adecuadas a una 
situación o un libreto previsto. El abusador 
utiliza miradas, gestos o señales contextua-
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Esta situación rompe la lógica del cerebro, 
programado para apegarse a quien le prodi-
ga protección y cuidados.

• Tipo de conducta abusiva (uso o no de vio-
lencia física). La presencia de dolor físico y 
el uso de violencia que evidencia intencio-
nalidad de dañar están ligados a mayores 
consecuencias a largo plazo.

• Fragilidad psíquica previa del nna. Niños 
sugestionables, sumisos, con baja autoesti-
ma tienen mayores dificultades en la evolu-
ción.

• Reacción del entorno. Si el entorno reaccio-
na con espanto, el nna va a considerar que 
lo que le ha sucedido no tiene solución; si no 
le creen cuando refiere lo que le sucede, va a 
sentir mayor desprotección.

• Sostén familiar y social con que cuente la 
víctima. A mayor sostén familiar y comuni-
tario, mayores posibilidades de restauración 
de daño.

Explotación sexual comercial infantil  
y adolescente

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

[…] el abuso sexual por parte de un adulto 
[que] incluye la remuneración en efectivo o en 
especie, a una persona menor de edad o a una o 
varias terceras personas. Lo/as nna son tratado/
as como un objeto sexual y como un objeto co-
mercial. La explotación sexual comercial consti-
tuye una forma de coerción y violencia contra la 
niñez y equivale al trabajo forzado así como a las 
formas contemporáneas de esclavitud. (Congre-
so Mundial contra la Explotación Sexual Comer-
cial de los Niños, 1996, p. 2)

salir. El niño se convence del poder del adul-
to y de que merece que eso le suceda.

• Atrapamiento y acomodación. Ante esta 
situación, el niño o la niña buscan mecanis-
mos de acomodación: «Cuando sabía que él 
venía a mi cuarto, me parecía que era par-
te de la pared», «No sentía nada», «No me 
acuerdo qué pasaba, porque hacía de cuenta 
que no estaba ahí».

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

• Retractación. El fenómeno de la retractación 
ocurre cuando el niño comienza a percibir los 
cambios que se provocan en su entorno una 
vez que revela la situación: cambios en la fa-
milia, peleas, separación, recriminaciones, 
angustia de su madre... Si a esto se suma un 
proceso de intervención en que el niño es re-
victimizado —debe relatar varias veces la si-
tuación vivida y dejarse revisar por distintas 
personas—, es muy probable que se retracte.

Consecuencias del abuso sexual

Las variables a considerar para evaluar las 
consecuencias de la violencia sexual en niños, 
niñas y adolescentes están ligadas a:

• El tiempo transcurrido desde el inicio del 
abuso. A mayor cronicidad, más daño po-
tencial.

• La proximidad afectiva con el perpetra-
dor. Las peores consecuencias se presentan 
cuando el victimario es una figura de apego. 
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salud, la educación, las relaciones sociales, la 
posibilidad de desarrollo. Evidencia las distin-
tas formas de la desigualdad al afectar funda-
mentalmente a las poblaciones más vulnerables 
(cladem, 2016).

El embarazo en adolescentes puede ser pro-
ducto de iniciación sexual temprana o de vio-
lencia sexual.3 En edades tempranas (menores 
de 15 años) debe ser especialmente sospechado 
el abuso sexual. El embarazo y la maternidad 
forzada incrementan el daño psíquico que po-
dría haberse generado por la situación de vio-
lencia sexual. Se considera embarazo y mater-
nidad infantil forzada cuando una niña (menor 
de 14 años) queda embarazada sin buscarlo ni 
desearlo y se le niega, dificulta, demora u obs-
taculiza la interrupción del embarazo; el deseo 
de la niña de interrumpir el embarazo es el in-
dicador más claro de que no quiere ser madre 
(cladem, 2016).

3 La ley 19.580 tipifica los delitos de abuso sexual y asociados 
y establece: «Es violencia sexual la implicación de niñas, 
niños y adolescentes en actividades sexuales con un adulto 
o con cualquier otra persona que se encuentre en situación 
de ventaja frente a aquellos, sea por su edad, por razones 
de su mayor desarrollo físico o mental, por la relación de 
parentesco, afectiva o de confianza que lo une al niño o 
niña, por su ubicación de autoridad o poder».

 Al mismo tiempo, dispone la imprescriptibilidad de los 
delitos sexuales contra niñas, niños y adolescentes, eleva 
la pena mínima a dos años de penitenciaría para casos de 
abuso sexual y redefine el consentimiento en las relaciones. 
Esto último resulta especialmente relevante dado que antes 
el Código Penal establecía en su artículo 272 que a partir de 
los 12 años una adolescente podía consentir una relación 
sexual con un adulto. La ley 19.580 agrega que esto es 
«siempre que no exista entre ambas personas una diferencia 
mayor a diez años», lo que implica un avance respecto de la 
consideración de las asimetrías presentes en las relaciones.

Incluye diversas modalidades:2

• actos sexuales remunerados o con promesa 
de remuneración (explotación callejera, en 
rutas, whiskerías, prostíbulos, casas de ma-
sajes, etcétera);

• utilización de imágenes o representaciones 
de nna en pornografía;

• utilización de nna en espectáculos con con-
notaciones sexuales;

• explotación sexual en viajes y turismo;
• matrimonio forzado, parejas fictas o forza-

das definidas por el conapees (2016) como 
«relaciones de apariencia afectiva que encu-
bren acuerdos de carácter económico entre 
una persona adulta y una adolescente; un 
adulto y al menos un adulto de referencia 
del adolescente o una unión forzada, pro-
moviendo una ficción que encubre, produce 
y reproduce la situación de explotación. En 
Uruguay suele aceptarse socialmente como 
noviazgo o concubinato y es tipificado inter-
nacionalmente como matrimonio forzado» 
(p. 17);

• trata con fines de explotación sexual, que 
incluye la captación, el transporte, el trasla-
do, la acogida o la recepción del nna para su 
explotación; puede ser internacional (cruzar 
fronteras hacia otro país) o interna (dentro 
de un mismo país).

Embarazo no intencional, embarazo forzado 
y maternidad forzada

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

2 Véase conapees (2016).
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• Evaluar y asegurar la atención de otras po-
sibles víctimas en el entorno familiar o es-
colar.

En este protocolo se plantea la división es-
quemática del abordaje de la violencia sexual 
hacia niños, niñas y adolescentes en las siguien-
tes etapas, que suelen solaparse y no implican 
necesariamente un orden cronológico:

1. Promoción de vínculos saludables y preven-
ción de la violencia sexual.

2. Detección de indicadores clínicos y paraclí-
nicos.

3. Valoración del riesgo de la situación de vio-
lencia sexual.

4. Respuesta de primera línea: atención según 
el escenario de detección.

5. Seguimiento.

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

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

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

La violencia sexual hacia nna es un grave 
problema de salud pública, una violación de 
los derechos humanos con consecuencias para 
la salud de la población a corto, mediano y lar-
go plazo. Al sector salud no solo le compete el 
tratamiento de las consecuencias de la violen-
cia sexual, sino también tener un rol activo en 
la prevención, la detección y la atención de las 
situaciones de violencia sexual, tomando en 
cuenta que muchas veces es el único lugar al 
que niños, niñas y adolescentes pueden acce-
der. Recientemente la oms ha difundido las Di-
rectrices clínicas para responder a niños, niñas 
y adolescentes que han sufrido violencia sexual 
(oms, 2018b), donde formula una serie de re-
comendaciones y prácticas adecuadas para los 
proveedores y servicios de salud. Estas orienta-
ciones clínicas pautan y normatizan las prácti-
cas institucionales, técnicas y profesionales de 
los prestadores de salud frente a situaciones de 
violencia sexual infantil (véase el Anexo I).

Objetivos del abordaje desde el sector salud

• Promover buenas prácticas de crianza y 
prevención de la violencia sexual: dismi-
nuir los factores de riesgo y potenciar los 
factores protectores.

• Atender a la salud integral de nna: incor-
porar esta problemática como un tema que 
impacta en su salud y desarrollo.

• Desarrollar estrategias de largo plazo ten-
dientes a reparar el daño, prevenir nuevos 
perjuicios y procurar el cese de la situación 
de violencia.

• Garantizar la continuidad en la atención 
integral a través del seguimiento junto con 
otras instituciones.

El abordaje de las situaciones  
de violencia sexual hacia nna  
desde el sector salud
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y protectores, y promueve en el niño el cuidado 
de su propio cuerpo. Enseñar el respeto que el 
cuerpo merece comienza con la propia actitud 
profesional en la consulta, al solicitar autoriza-
ción para desvestir al nna, examinarlo o rea-
lizar cualquier procedimiento, mencionar las 
partes del cuerpo por su nombre y referir espe-
cialmente al cuidado y la privacidad de estas.

Etapa 2: Detección de indicadores clínicos  
y paraclínicos

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

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

Cuando se trata de indicadores de baja espe-
cificidad no es posible establecer si se está ante 
una situación de violencia sexual. La valoración 
realizada en conjunto por un equipo interdisci-
plinario aportará lo necesario y la mejor pers-
pectiva para el diagnóstico.

Indicadores de violencia sexual en niños, 
niñas y adolescentes

Los indicadores que se pueden encontrar 
en una situación de violencia sexual son los si-
guientes:

tes. No solo deben consignarse los datos de la 
anamnesis, examen físico, paraclínica y diag-
nóstico, sino también la toma de decisiones en 
función de la valoración del riesgo y las accio-
nes realizadas (coordinaciones, identificación 
del arp, denuncias y otras). Deberá incluir asi-
mismo las verbalizaciones del nna textuales, 
entrecomilladas y sin interpretaciones. Los da-
tos contenidos en la historia clínica son datos 
sensibles que requieren protección y su acceso 
está supeditado a lo que establece la normativa 
vigente.

Etapa 1: Promoción de vínculos saludables  
y prevención de la violencia sexual

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

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

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

El control de salud de nna sanos constituye 
un ámbito privilegiado para ello: da consejería 
anticipatoria, pesquisa estos factores de riesgo 
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• indicadores de daño psíquico;
•  relato espontáneo del nna como indicador 

de violencia sexual;
• indicadores cognitivo-conductuales y emo-

cionales;
• indicadores del entorno familiar y otros in-

dicadores inespecíficos;
• indicadores orientadores de una situación 

de explotación sexual comercial;
• indicadores físicos.

Indicadores de daño psíquico

Los nna víctimas de violencia sexual pue-
den no presentar indicadores de daño psíquico 
claro. La manifestación de su sufrimiento es va-
riable y depende tanto de las circunstancias que 
lo rodean como de la edad del nna.

[…] el abuso sexual infantil constituye uno 
de los traumas psíquicos más intensos y sus 
consecuencias (de no mediar una intervención 
adecuada) son sumamente destructivas para la 
estructuración de la personalidad. Es posible 
comparar sus efectos a los de un balazo en el apa-
rato psíquico: produce heridas de tal magnitud 
en el tejido emocional que hace muy difícil pre-
decir cómo cicatrizará el psiquismo y cuáles se-
rán las secuelas. (intebi, 2008: 173).

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

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

La violencia genera un estrés tóxico que su-
pera las capacidades adaptativas del estrés fisio-
lógico y en niños puede llevar a cambios per-
manentes en la función cerebral, con alteración 
en las neuronas (número y conexiones). Se aso-
cia con problemas en el lenguaje, las relaciones 
sociales y el aprendizaje (Shonkoff y Garner, 
2012).

La violencia impacta negativamente en el 
desarrollo del sistema nervioso infantil, gene-
rando trastornos en la maduración y la organi-
zación cerebral como consecuencia de las ca-
rencias afectivas (García Trovero, 2016).
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Cuadro 1. Indicadores de daño psíquico según la edad

EDAD MANIFESTACIONES 

Primera infancia Los niños pequeños tempranamente violentados manifiestan en todas las áreas de su desarrollo el 
daño psíquico.
Pueden llegar a presentar cuadros similares a los de un trastorno generalizado del desarrollo, es decir, 
a un trastorno del espectro autista.
Es posible observar alteraciones:

• Del sueño
– despertares frecuentes,
– dificultades para conciliar el sueño.

• De la alimentación
– vómitos frecuentes sin causa detectable,
– pica,
– selectividad.

• Del juego
– juego pobre, repetitivo,
– imposibilidad de simbolizar.1

• Del comportamiento
– masturbación compulsiva,
– balanceo y head banding,2
– deambulación errática,
– rumiación (regurgitación repetida de alimentos).

• Del relacionamiento social
– miedos extraños ante personas o situaciones,
– apego indiscriminado o muy selectivo. 

Edad escolar El cuadro de niños en edad escolar que han sufrido violencia desde temprana edad da cuenta del 
daño en el cerebro en desarrollo, producto del estrés tóxico crónico.
En los casos más severos y crónicos, pueden llegar a presentar una multiplicidad de síntomas que 
comprometen varias áreas del desarrollo y escapan a toda nosografía o intento diagnóstico.
Se trata de niños que muestran una desregulación masiva y presentan lo que Van der Kolk y su equipo 
describen como trastorno traumático del desarrollo.

• Desregulación afectiva y fisiológica:
– baja tolerancia a la frustración,
– humor cambiante,
– no control de esfínteres,
– vómitos frecuentes.

• Desregulación atencional y conductual:
– inquietud, hiperactividad,
– imposibilidad de sostener la atención,
– agresividad,
– descontrol de impulsos.

• Desregulación de sí mismo y relacional:
– imposibilidad de aprender, aun con buen nivel intelectual,
– episodios disociativos.

• Síntomas postraumáticos:
– reexperimentación (recordar sintiendo todo lo que se vivió como si estuviera sucediendo en 

ese momento),
– evitación (evitar inconscientemente todos los estímulos que se asocien con el trauma vivido),
– hiperactivación/hipoactivación (saltar ante el menor estímulo o mostrarse como con las 

emociones congeladas).

Adolescencia El daño psíquico en el adolescente puede manifestarse por cualquiera de las alteraciones descritas 
para etapas anteriores.
Una de las características propias de esta etapa son las lesiones autoinfligidas, las conductas suicidas y 
los trastornos de la alimentación.
Es posible observar una sobreadaptación o pseudomadurez (indefensión aprendida). 

 1 En la niñez se sue-
le jugar al como 
si: hacer que se 

toma de una 
taza invisible, 

que un palito es 
un avión, etc. A 

eso se le llama 
juego simbólico. 

Quienes han 
sufrido un trau-

ma se vuelven 
concretos, no 
pueden jugar 

así.
 

2 Cuando se produce 
violencia pue-
den presentar 

síntomas simi-
lares al autismo: 
se balancean de 
atrás para ade-
lante y golpean 

la cabeza contra 
la pared (head 

banding).
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Cuadro 2. Consecuencias según el sector del sistema nervioso afectado

SECTOR AFECTADO CONSECUENCIAS

Manifestaciones en el sistema 
límbico (cerebro emocional), 
alarma que se enciende frente 
a la amenaza

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

• Deficiencias en el reconocimiento y el manejo de emociones.

• Mal desarrollo de la empatía (por tener que estar en todo momento atento a defender su 
propia integridad).

• Memorias emocionales traumáticas (el aparato psíquico en desarrollo no puede digerir lo 
que desborda su capacidad de comprensión).

• Alteraciones de la regulación del apetito, la agresividad, la frustración y la excitación sexual 
(el estado de alerta permanente produce una desregulación masiva de la funciones bási-
cas).

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

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

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

• Alteración de la capacidad de pensar.

• Dificultad para participar en relaciones interpersonales recíprocas.

• Tendencia a pasar al acto, con menor capacidad de frustración, miedos y ansiedad irracio-
nales.

Exposición al estrés crónico 
que se genera durante las 
situaciones de maltrato y 
abuso

• Alteración del eje hipotálamo-hipofisario-suprarrenal (intoxicados por tanto cortisol y 
adrenalina circulantes).

• Aumento del cortisol crónico, daño cerebral, muerte neuronal, vulnerabilidad aumentada.

• Predominio de los centros instintivos sobre lo racional, con respuesta primitiva (por razo-
nes de sobrevivencia).

Dinámicas traumatogénicas  
en el abuso sexual

Refiriéndose al modo en que el abuso sexual 
opera dañando el aparato psíquico, Finkelhor y 
Browne (1985) describen el modelo de las diná-
micas traumatogénicas. Este modelo propone 
cuatro factores que estarían en la base del de-
sarrollo de la sintomatología y la desestructu-
ración que sufren las víctimas de abuso sexual 
(Finkelhor, 2005).

Esas dinámicas no son exclusivas de las 
agresiones sexuales. Según estos autores, es 
la conjugación de las cuatro dinámicas lo que 
hace único el trauma del abuso y lo distingue de 
otros traumas, como, por ejemplo, el producido 
por la separación de los cuidados primarios. Es-
tas dinámicas alteran la orientación emocional 

y cognitiva del nna hacia el mundo y crean una 
distorsión del autoconcepto, la visión de mundo 
y la capacidad afectiva. Cada una de las dinámi-
cas traumatogénicas se asocia con un conjunto 
de síntomas, aunque algunos síntomas pueden 
deberse a dos o más de estas dinámicas.

Sexualización traumática
Se refiere a un proceso en que la sexualidad 

del nna se conforma y desarrolla de forma ina-
propiada y disfuncional.

El descubrimiento de la sexualidad se hace 
asociado al dolor, a la vergüenza, al secreto, a la 
imposición de la sexualidad adulta.

Los nna que han sido traumatizados sexual-
mente quedan con repertorios inadecuados de 
conducta sexual, con confusión y distorsión de 
sus autoconceptos sexuales y con asociaciones 
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emocionales inusuales de la actividad sexual, lo 
que puede afectar su sexualidad futura.

Como consecuencia de esta dinámica trau-
mática se observa en los nna:

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

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

• En la adolescencia pueden aparecer agre-
sividad y conductas que victimicen a otros 
nna.

• Las víctimas de abuso sexual corren riesgo 
de entrar en los circuitos de explotación se-
xual comercial.

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

Traición
Esta dinámica surge cuando los nna descu-

bren que alguien de quien su vida depende les 
ha causado daño.

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

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

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

Como resultados de esta dinámica trauma-
togénica es posible observar en los nna:

Cuadro 3. Sentimientos  
y conductas habituales en nna  
víctimas de violencia sexual

• Vergüenza: sensación de estar «dañado», o «marcado».

• Confusión o disonancia cognitiva: «Me dice que está 
bien, pero no puedo contarlo», «Me dice que todos los 
padres quieren así a sus hijos, pero solo me lo hace a 
mí y no a mis hermanos».

• Ambivalencia: sentimientos simultáneos y contradic-
torios, como amor-odio, placer-asco.

• Sexualización traumática: sexualidad asociada a viven-
cias negativas.

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

• Soledad, desamparo y desesperanza.

• Impotencia aprendida: «Nada de lo que haga puede 
modificar la situación».

• Alteración de la imagen de sí, del abusador y del mun-
do.

• Sobreadaptación: poner toda la energía en mantener 
una fachada de perfección.

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

• Puesta en marcha de mecanismos de defensa para 
sobrevivir: disociación y negación.

• Dolor físico.

• Parentalización: niña o adolescente víctima ocupa rol 
de «pareja».

• Aislamiento —provocado por el abusador— de otras 
figuras que podrían ser protectoras.

• Vampirización: no poder reconocerse como víctimas; 
se sienten causantes y responsables de la situación.

• Pacto de lealtad y de protección con el abusador, que 
no se rompe cuando se descubre el abuso.



El abordaje de las situaciones de violencia sexual hacia nna desde el sector salud  | 33

ciarse a desesperación, depresión e intentos 
de suicidio.

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

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

Estigmatización
Esta dinámica se refiere a las connotaciones 

negativas que le son transmitidas al nna sobre 
sí mismo. Pueden ser transmitidas directamen-
te por el abusador, al culpar al nna por la con-
ducta del adulto o degradarlo.

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

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

En relación con la dinámica del estigma se 
observa:

• Las víctimas de esta dinámica traumatogé-
nica se sienten a menudo aisladas.

• Pueden presentar consumo excesivo de al-

• Manifestaciones de dolor y depresión por la 
pérdida de la figura en que confiaban.

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

• En los adultos que fueron víctimas en la in-
fancia, esta necesidad se aprecia como un 
juicio dañado acerca de la confiabilidad de la 
gente.

• La traición puede manifestarse como hos-
tilidad y rabia, como aislamiento o como 
aversión a las relaciones interpersonales ín-
timas.

• Dificultades para tener éxito en relaciones 
de pareja.

Indefensión
Se refiere a los procesos en que la voluntad, 

los deseos y el sentido de eficacia del nna son 
continuamente contrariados.

Un tipo básico de indefensión ocurre cuan-
do, en el abuso sexual, el territorio y el espacio 
corporal del nna son repetidamente invadidos.

Esta dinámica se ve exacerbada cuando exis-
te coerción o manipulación, cuando la víctima 
ve que sus intentos de detener el abuso son frus-
trados y cuando no se cree en su relato tras la 
develación.

Como consecuencia de esta vivencia de in-
defensión, se explicarían:

• El miedo y la ansiedad, que reflejan la inca-
pacidad de controlar eventos nocivos.

• Pesadillas, fobias, hipervigilancia y somati-
zación.

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

• El sentimiento de impotencia puede aso-
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Criterios de validación del relato*

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

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

• Cantidad y calidad de los detalles referidos. 
Los niños tienden a incluir en sus relatos 
detalles que ningún adulto mencionaría, 
como «Me bajó mi bombacha de elefantitos 
rosados» o «Me lavó con el jabón amarillo».

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

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

• Descripción de las conductas del agresor. 
Hacer referencia a aproximaciones progre-
sivas, soborno, secreto, rituales y amenazas 
da cuenta de comportamientos habituales 
en los perpetradores.

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

• La vivencia de vergüenza, de estar marca-
do, «estropeado», altera profundamente la 
autoes tima. Tiene relación con conductas 
autodestructivas e intentos de suicidio.

El relato como indicador  
de alta especificidad

El relato espontáneo de un nna es un indica-
dor altamente específico (García Trovero, 2017). 
La revelación de una situación de violencia se-
xual es un proceso gradual, complejo, individual.

La mayor parte de los nna no pueden dar 
cuenta de la complejidad de la situación y tam-
poco advierten que están viviendo violencia se-
xual.

El develamiento puede ser voluntario o acci-
dental y no suele producirse enseguida de la si-
tuación abusiva; puede incluso demorar años en 
ser relatado. Muchos fenómenos psicológicos 
inciden en las características del relato, como 
la ambivalencia o la disociación, lo que genera 
confusión desde el punto de vista cronológico o 
de contenido, y es posible que los hechos graves 
relatados no coincidan con las emociones que la 
víctima expresa.4 Este fenómeno, característico 
del trauma psíquico, es conocido como disocia-
ción.

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

4 Por ampliación véase Bentancur, Lozano y Solari (2013).
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• Aislamiento, fugas.
• Rechazo al contacto con otros.
• Conductas regresivas.
• Conductas sexualizadas no acordes a la 

edad.
• Consumo de drogas.
• Sentimientos como miedo, culpa, vergüen-

za, confusión, sentirse diferente, ambivalen-
cia.

• Temor a sus cuidadores.
• Temor a la reacción del adulto.
• Inflexión en el desempeño escolar.
• Vínculo indiscriminado o recelo.
• Trastornos conductuales como retraimien-

to, conducta antisocial, pasividad, conducta 
agresiva extrema, rigidez, excesiva preocu-
pación por complacer a las figuras de autori-
dad, conductas evitativas.

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

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

Indicadores del entorno familiar  
y otros indicadores inespecíficos7

• Contradicción entre el relato del mecanismo 
lesional y el tipo de lesión, si hay lesiones.

• El adulto intenta ocultar las lesiones.
• No logran dar cuenta del mecanismo de 

producción de las lesiones.
• Cuidadores que perciben de manera negati-

va al nna; no muestran preocupación por su 

7 Tienen distinta especificidad y deben ser tenidos en cuenta 
en el contexto situacional. En forma aislada no permiten 
establecer el diagnóstico. 

• Reacción emocional durante las entrevis-
tas. Cuando nna son violentados, pueden 
angustiarse o permanecer imperturbables, 
como si estuvieran con una «anestesia psí-
quica». Hay que observar y registrar esa 
reacción emocional porque, cuanto mayor 
sea, más grave es el trauma.

* García Trovero, 2017; Faller, 2003.

Indicadores cognitivo-conductuales  
y emocionales

Además del relato espontáneo aportado por 
el nna, y de los síntomas y signos postraumáti-
cos —que evidencian la afectación del psiquis-
mo en desarrollo en situaciones de violencia 
crónica—, pueden aparecer síntomas y signos 
en las esferas cognitiva, conductual y emocio-
nal que permiten detectar situaciones de vio-
lencia sexual que incluso no sean crónicas.

Según la edad, podrán verse distintos tipos 
de indicadores, los cuales son inespecíficos:5

• Retraso en desarrollo motor, cognitivo y del  
lenguaje.

• Dificultades en habilidades sociales, auto y 
heteroagresividad.

• Alteraciones en conductas basales (cambios 
en sueño, alimentación, control de esfínteres 
- enuresis secundaria6 y encopresis).

• Dolor abdominal recurrente, cefaleas sin 
causa evidente.

• Trastornos de conducta (hipo o hiperacti-
vo).

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

6 La enuresis secundaria es la afección que se desarrolla 
tiempo después de haber aprendido el control de esfínteres.
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económica y edad (maquillaje, objetos cos-
tosos).

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

• La llevan y traen en autos distintos.
• Reticencia a brindar información personal, 

o dar información falsa.
• Documentación falsa.
• Menciona no saber dónde están sus docu-

mentos o que los tiene un amigo.
• Menciona participar en actividades o ámbi-

tos que podrían estar vinculados a la explo-
tación sexual comercial (castings, desfiles, 
trabajo en bares, whiskerías).

• Situación de calle.
• Participación en actividades delictivas, con-

tacto con adultos u otros adolescentes vin-
culados a drogas o a explotación sexual co-
mercial.

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

• Pedido de métodos anticonceptivos a edades 
tempranas, o insistencia del adulto acompa-
ñante para que reciba anticoncepción inde-
pendientemente de la voluntad de la adoles-
cente.8

• Ofertas de viajes inconsistentes con el nivel 
económico o sociocultural.

• Cambio continuo de número de celular.

Indicadores físicos

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

8 Sin perjuicio de promover los derechos sexuales y repro-
ductivos de las adolescentes, existen situaciones en que este 
pedido está relacionado con explotación sexual comercial 
y debe ser tenido en cuenta como una señal de alarma y 
pesquisar, sin nunca limitar los derechos sexuales de las 
adolescentes. 

salud ni por sus necesidades emocionales y 
vinculares.

• Cuidador colaborador, excesivamente preo-
cupado, que maneja terminología médica.

• Dinámica interna rígida, con roles estereoti-
pados e inequidad de género.

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

• Límites intergeneracionales difusos.
• Historia de maltrato o abuso hacia otros in-

tegrantes del núcleo familiar.
• Cambio frecuente de servicio de salud.
• La sintomatología mejora en ausencia del 

adulto y se agrava o aparecen nuevos sínto-
mas en su presencia.

• La sintomatología no es constatable durante 
la internación.

• La sintomatología mejora con la internación 
y reaparece frente a la proximidad del alta.

• Falta de escolarización en edades en que está 
indicada, ausentismo injustificado.

• Negación o demora en brindar atención mé-
dica cuando se requiere.

• Falta de controles en salud.
• Presenciar durante la consulta o durante la 

internación episodios de violencia hacia el 
nna.

Indicadores orientadores de una situación  
de explotación sexual comercial

• Contacto esporádico con servicios de salud, 
para constatar lesiones, por intoxicaciones, 
infecciones de transmisión sexual (its), por 
embarazo o sus complicaciones, por aborto 
inseguro.

• Arreglo personal inusual para la condición 
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pecífico que obliga a descartar otras patolo-
gías.

• Dolor o sangrado anal o genital. Puede res-
ponder a otras etiologías, por lo que no per-
mite establecer por sí solo el diagnóstico de 
violencia sexual.

• Lesiones. En situaciones de violencia sexual 
pueden producirse lesiones por infecciones 
de transmisión sexual o por un mecanismo 
traumático, consecuencia de maniobras se-
xualmente abusivas, o de reducción de la 
víctima, o de la lucha entre esta y el abusa-
dor. En niñas pequeñas, la penetración con 
un pene erecto ocasiona graves lesiones de 
riesgo vital, por desgarros perineales y es-
finterianos. En niñas más grandes, en caso 
de penetración peneana, el patrón lesional 
se va asemejando al de las adolescentes y 
mujeres adultas, por lo que pueden encon-
trarse desgarros himeneales y vulvovagina-
les (Rodríguez Almada, 2010a). Es necesa-
rio recordar que, debido a la dinámica del 
abuso sexual, la mayoría de las niñas y ado-
lescentes carecen de lesiones, y, por otro 
lado, que las lesiones traumáticas de vulva 
de etiología accidental son frecuentes en 
niñas. En caso de penetración peneana anal 
en niño/as pequeño/as, se espera encontrar 
lesiones graves, como desgarros importan-
tes, que incluso pueden llegar al estallido 
rectal. En niño/as mayores la penetración 
aguda puede ocasionar, además de equimo-
sis y hematomas perianales, desgarros que 
clásicamente se describen de forma trian-
gular, con base en el borde anal, con un ano 
puntiforme y doloroso. También puede 
asociarse a disfunción esfinteriana. En la 
penetración crónica puede verse alteración 
de la mucosa, borramiento de los pliegues 

den predominar los hallazgos inespecíficos. Por 
eso en la mayoría de los casos el examen físico 
no permite confirmar ni descartar que haya ha-
bido una situación de violencia sexual. Algunas 
maniobras abusivas tienen pocas posibilidades 
de ocasionar lesiones físicas, como la penetra-
ción oral. Además, en la penetración anal o en 
la penetración incompleta vulvar (sin llegar a 
penetrar a la cavidad vaginal) puede no haber 
lesiones (oms, 2003). También pueden dificul-
tar el diagnóstico la rápida curación de las le-
siones o la presencia de hallazgos sutiles, expli-
cables por otros motivos. Los hallazgos tienen 
distinta especificidad; los altamente específicos 
son poco frecuentes.

Los indicadores caoaces de llevar a plantear 
que se trate de una situación de violencia sexual 
se pueden sistematizar en:

• Presencia de semen en el cuerpo de niños o ni-
ñas. Es un hallazgo de gran valor y especifi-
cidad.

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

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

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

• Infección urinaria recurrente. Hallazgo ines-
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mica crónica que tiene distintos estadios, y 
la sífilis congénita difiere notoriamente de 
la sífilis adquirida en las formas de mani-
festación, por lo que no debería plantearse 
el problema del diagnóstico diferencial res-
pecto al tipo de infección. En la etapa prima-
ria, que ocurre tras la inoculación, aparece 
el chancro (úlcera indolora), que puede no 
evidenciarse ya que luego de unas semanas 
desaparece aun sin tratamiento. En la etapa 
secundaria ocurren lesiones en piel y mu-
cosas de tipo máculas y pápulas, que com-
prometen palmas y plantas, y en regiones 
húmedas se maceran formando condilomas 
planos. Luego de varias semanas los sínto-
mas desaparecen y pasa a la etapa latente, y 
si continúa sin recibir tratamiento, a la eta-
pa terciaria de complicaciones sistémicas, 
como neurosífilis y lesiones vasculares. La 
inoculación puede darse por contacto di-
recto tanto con secreciones como con las 
lesiones infectantes (chancro o lesiones cu-
táneo-mucosas de la etapa secundaria) (msp, 
2016). Otras infecciones, como el virus del 

y alteración del tono esfinteriano. Se debe 
estar atento a diagnósticos diferenciales, 
como ensuciamiento o fisuras anales que 
suelen ser causadas por cuadros médicos, 
como la constipación crónica, así como 
otro tipo de lesiones que pueden verse en 
patologías como la enfermedad de Crohn 
o en la ectima por pseudomonas. La dila-
tación anal de forma aislada carece de va-
lor, ya que puede ser normal y aparecer de 
forma refleja cuando la ampolla rectal está 
llena, especialmente en nna constipados 
(Lozano, 2017). Cuadros similares pueden 
verse en casos de penetración con objetos o 
con los dedos.

• Infecciones de transmisión sexual (its). Al-
gunas its tienen muy alta especificidad para 
el diagnóstico de violencia sexual por trans-
mitirse mediante el contacto directo con se-
creciones o lesiones infectantes, como es el 
caso de la gonorrea, la clamidia y la sífilis. Es 
importante descartar la transmisión verti-
cal cuando corresponde (cuadro 4). Se debe 
recordar que la sífilis es una infección sisté-

Cuadro 4. Infecciones de transmisión sexual. Período ventana  
y especificidad de los gérmenes para el diagnóstico de abuso sexual

MICROORGANISMO PERÍODO 
VENTANA

ESPECIFICIDAD DE ABUSO SEXUAL1

Neisseria gonorrhoeae 2-7 días Muy alta. Transmisión vertical es posible en menores de 6 meses. No 
admite transmisión por fómites.

Treponema pallidum (sífilis) 1 mes Muy alta. Transmisión vertical debe ser excluida. No admite 
transmisión por fómites.

Chlamydia trachomatis 1-3 semanas Muy alta. Transmisión vertical posible en menores de 3 años.

Trichomonas vaginalis 1-4 semanas Alta. Transmisión vertical es posible en menores de 6 meses. Descartar 
transmisión por fómites.

vih 1 mes Alta. Transmisión vertical debe ser excluida.

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

Virus papiloma humano ≥ 1 mes Alta. Transmisión vertical posible en menores de 2 años. Considerar 
transmisión por fómites y heteroinoculación no abusiva. 

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

Virus herpes simple 1 1-2 semanas Baja. 

1 Esta especifici-
dad se refiere 

a niños, niñas 
y adolescen-

tes que no 
han iniciado 

las relaciones 
sexuales.
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Cuadro 5. Especificidad de los hallazgos para el diagnóstico de abuso sexual

Normales o inespecífi-
cos para el diagnóstico 
de abuso

Escotaduras congénitas de himen, orificio himeneal amplio, himen delgado, himen complacien-
te (elástico), vulvovaginitis, infección urinaria, eritema, fisuras anales, hemorroides, congestión 
venosa, dilatación anal sin otros signos asociados.

Sugestivos de abuso Desgarros agudos; erosiones o excoriaciones en labios, en tejidos vulvares o perineales; condilo-
mas; dilatación anal asociada a borramiento de pliegues o a dolor anal o sangrado anal.

Diagnósticos de abuso 
o contacto sexual

Presencia de semen en el cuerpo del nna.
Infección por clamidia, gonorrea o sífilis cuando no se contrajo por vía perinatal.
Lesiones traumáticas por penetración intencional anal o vaginal.
Cuerpos extraños vaginales o rectales no vinculados a masturbación del nna.
Embarazo no intencional si se trata de una niña menor de 12 años, o tiene una diferencia de más 
de 10 años con su pareja, o es producto de una relación sin consentimiento.

papiloma humano (hpv), herpes simple vi-
rus (hpv) y virus de inmunodeficiencia hu-
mana (vih) son de alta especificidad y deben 
hacer sospechar de un abuso, aunque admi-
ten otras vías de transmisión.9

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

Etapa 3: Valoración del riesgo  
de la situación de violencia sexual

Manejo de la entrevista o anamnesis

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

Quien haga la entrevista o anamnesis y el 
examen físico se presentará al nna y le expli-
cará que su tarea es ayudarlo. Se dará el espacio 
y el tiempo para entrevistas a solas con el nna 
si lo desea, y se le permitirá a este estar acom-
pañado por su arp. En ningún caso el equipo 
de salud juzgará la conducta del nna ni lo cul-
pabilizará por la violencia sufrida. Se le debe 

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

transmitir que él o ella no es responsable de lo 
ocurrido.

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

Se mantendrá entrevista con el nna y por 
otro lado con el adulto.

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

Adulto referente protector (arp).* 
El término alude a una persona adulta que 
sea para el niño, niña o adolescente una 
referencia afectiva, capaz de protegerlo 
física y emocionalmente de la situación, 
en especial en la búsqueda de soluciones. 
Puede ser un integrante de su familia u otra 
persona adulta con quien el niño se sienta 
seguro y protegido. Nunca podrá ser la 
persona que lo agrede.

* Bentancor, Lozano y Solari (2013).
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Cuadro 7. Preguntas útiles a realizar  
según la edad del nna y la situación

• Sobre temas generales, para evaluar su lenguaje y 
capacidad de entender: cosas que le guste hacer, dibu-
jitos o programas que mira, si va a la escuela y si tiene 
amigos.

• Sobre algún evento pasado, como un cumpleaños o 
Navidad, lo cual permite tener una idea de su capaci-
dad de recordar.

• Si recuerda haber estado alguna vez internado y el 
motivo.

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

• Si no hay relato previo sobre el abuso y existe la 
sospecha, preguntarle si sabe por qué asiste en esta 
oportunidad y solicitarle que cuente lo ocurrido.

• Siempre se promoverá el relato espontáneo de lo 
ocurrido, con preguntas abiertas.

• No se formularán preguntas que induzcan respuestas, 
ni de respuesta sí o no.

• Se le puede preguntar si tiene miedo, si está preo-
cupado por algún asunto, por las cosas que lo hacen 
sentir bien y las que lo hacen sentir mal que le hayan 
ocurrido.

• Se formularán las preguntas necesarias para aclarar 
datos con vistas a la atención en salud y completar 
el diagnóstico, de lo general a lo particular, dando el 
tiempo necesario. Nunca se presionará ni coaccionará 
para obtener respuestas. Según la edad del nna y la 
existencia de relato, se pueden incluir las circunstan-
cias en que se produjo la violencia: cuándo, durante 
cuánto tiempo, cómo, dónde, quién, tipo de violencia, 
amenazas empleadas, si se trataba de una persona del 
entorno, proximidad al nna, acciones realizadas tras la 
agresión sexual aguda, entre otras.

Cuadro 6. Algunas recomendaciones  
y buenas prácticas para la entrevista de nna

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

• Informar de los pasos a seguir.

• Evitar juicios de valor.

• Ser honestos.

• No mostrar incredulidad.

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

• No cuestionar ni a los nna ni a sus padres.

• No culpabilizar a los nna de la violencia sufrida.

• Explicar que el rol del equipo de salud es ayudar.

• Emplear un lenguaje claro, acorde a su desarrollo.

• Sentarse a su altura.

• Evitar la contención física (los nna violentados están 
«al acecho» y se activan al contacto corporal).

• Generar un ambiente adecuado para la entrevista, en 
un clima de confianza y privacidad.

• Transmitir comprensión y apoyo.

• Se debe tratar de que el nna se sienta cómodo con el 
género de quien lo está entrevistando.
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te cuando el nna sufre una experiencia traumá-
tica como la violencia sexual. El conocimiento 
de estos aspectos es necesario para adaptar la 
metodología de la entrevista a las capacidades 
del nna y poder garantizar su derecho a ser 
oído, interpretar adecuadamente los hallaz-
gos —noción de los números, del tiempo, de la 
terminología empleada—, entender las limita-
ciones y determinar la forma más adecuada de 
interactuar (who, 2017).

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

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

Al finalizar la entrevista se destaca que ha 
sido muy valiente y se le explica que es necesario 
hacerle un examen físico completo, para el que se 
solicita su consentimiento, en función de su gra-
do de madurez.10

Durante el registro en la historia clínica se 
pretende obtener información de sus antece-
dentes médicos y sintomatología, explorando la 
vinculación de estos con una posible situación 
de violencia sexual.

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

Cuadro 8. Recomendaciones  
para la entrevista con el adulto  
que acompaña al niño.  
(Es importante recordar que podría ser el 
agresor o alguien que no protege al nna)

• Presentarse, explicar el motivo de la entrevista y la 
necesidad de determinar los hechos.

• Evitar la confrontación. No presentarse de forma 
acusatoria.

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

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

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

• Mantener el control de la entrevista y de los temas a 
tratar, evitando ser manipulado por el adulto.

• Permitirle explicar su versión de lo ocurrido.

• Permitirle expresar sus emociones.

• Si el adulto se presenta con hostilidad, resistencia, 
ansiedad, hacer notar y abordar esa reacción directa-
mente, mostrándose comprensible con sus senti-
mientos.

• Identificar y controlar la contratransferencia con senti-
mientos negativos.

• No exponer a otros profesionales.

Fuente: Elaboración propia basada en De Paul y 
Arruabarrena (2001) y en el Grupo de Trabajo de Atención 
al Maltrato Infantil de la Sociedad Española de Urgencias 
de Pediatría (Gancedo Baranda, 2015).
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Examen físico

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

El examen físico será realizado por el médico 
o médica que asiste al nna; en la medida de lo po-
sible, debería ser alguien de su mismo género. Se 
recomienda que se efectúe con el nna acompa-
ñado por su arp (aunque no es requisito). Debe 
ser un examen completo, que incluya des de el 
cuero cabelludo hasta las plantas de los pies. En 
caso de agresión sexual se recomienda llevarlo a 
cabo sobre una sábana para recolectar evidencia.

Si el nna se niega al examen físico, se le ex-
plicará la importancia de este y se evaluará el 
motivo. Si tiene algún miedo a intervenciones 
invasivas (exudados, pinchazos), se le informa-
rá en qué consiste y que puede estar acompaña-
do por alguien de su confianza. Si la negativa 
persiste, se buscarán diversas estrategias para 
que acceda, aunque sea en una consulta poste-
rior; si fuera necesario se puede recurrir a apo-
yo de salud mental.

En determinadas situaciones en que hay ne-
cesidad de realizar examen físico por sospecha 
de lesiones importantes o por presencia de le-
siones de tal magnitud que requieran manejo 
médico o incluso quirúrgico (por ejemplo, un 
empalamiento), se seguirán los protocolos co-
rrespondientes de sedación, al igual que para 
otros procedimientos habituales en pediatría 
(véase el Anexo III).

Se evaluará y consignará la impresión gene-
ral, el estado de higiene personal, el estado de la 
ropa. Se evaluará el psiquismo y se consignarán 
el estado de conciencia y las emociones objeti-
vables. Si el nna no se encontrara emocional-
mente estable (por ejemplo, en crisis de ansie-
dad-angustia, crisis de excitación psicomotriz, 
«congelamiento», resistencia, con marcado te-
mor a ser examinado), es recomendable procu-
rar el apoyo de salud mental para estabilizarlo y 
poder continuar con el examen

Se consignarán el crecimiento y el desa-
rrollo, indicando peso, talla, Tanner (véase el 
Anexo VI), lenguaje. En piel, se evaluará la 
existencia de lesiones, las que se describirán 
(tipo, localización, color, forma, dimensiones) 
y se indicará si presentan patrones lesionales 
como improntas digitales, defensa, ataduras, 
estigmas ungueales, sugilaciones, lesiones en 
pabellones auriculares, alopecia traumática. 
Se examinarán las uñas, si están quebradas 
y, en los casos de agresión sexual aguda, si 
hay material debajo de ellas. En bucofaringe 
se buscarán petequias en paladar o faringe y 
se evaluará el estado de los frenillos y de las 
piezas dentarias. Se buscarán signos de uso 
de fuerza o medidas de restricción alrededor 
del cuello o extremidades. (Véanse Lozano, 
2017; Castelló, Francés y Verdú Pascual, 2009; 
Criado Eleta, 2008; Cornaglia y Vignolo, 2005; 
oms, 2003).

Se realizará un examen completo en busca 
de alteración a nivel pleuropulmonar, cardio-
vascular, de abdomen, valoración osteoarti-
cular (movilidad y presencia de crepitación y 
síndromes fracturarios) y compromiso neuro-
lógico. Asimismo se realizará otoscopía y oftal-
moscopía si es necesario.
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Luego se procederá al examen génito-anal:
En niños y adolescentes varones se incluye el 

examen de la región inguinal, escroto y pene, 
prestando atención al estado del prepucio y 
buscando lesiones a dicho nivel o del glande.

El examen anal puede hacerse en distintas 
posiciones; la mahometana o genupectoral per-
mite una mejor visión, pero puede ser rechaza-
da por el paciente, en cuyo caso se optará por 
el decúbito lateral. Se describirán la forma, el 
estado de pliegues, el estado de la mucosa, la 
existencia de lesiones (que también se describi-
rán) y signos de its. No se realiza tacto rectal de 
forma rutinaria para evaluar el tono, salvo que 
exista una indicación, como sospecha de lesión 
interna o cuerpo extraño.

En niñas y adolescentes mujeres se examina-
rá en posición de rana (abducción de muslos, 
flexión de rodillas y dorso de pies en contacto 
entre sí) o ginecológica, respectivamente. Se 
evaluarán el monte de venus, el periné, la hor-
quilla, el introito, el clítoris, los labios menores y 
mayores, el himen o sus restos, la uretra. Se des-
cribirá la presencia de semen, eritema y edema 
de vulva, desgarros himeneales (topografía, nú-
mero, existencia de sangrado y eritema o cica-
trización), hematomas y equimosis a dicho ni-
vel, lesiones vaginales, laceraciones, etcétera. La 
topografía de las lesiones se describirá siguien-
do las horas del reloj (Lozano, 2017). No se rea-
liza tacto vaginal ni especuloscopía de rutina. 
Su indicación, en adolescentes, está supeditada 
a las características del caso en particular, tras 
sopesar los aportes que pueda brindar, y se jus-
tificará solamente si los hallazgos son relevan-
tes para el abordaje del caso; por ejemplo, ante 
la sospecha de lesiones vaginales o de cuello, o 
presencia de cuerpo extraño, así como cuando 
es oportuno tomar muestras con fines crimina-

Cuadro 9. Sugerencias claves para la valoración  
de una situación de violencia sexual a niños, niñas  
y adolescentes

• Ser conscientes de que «la violencia nos violenta» y recordar que un 
mecanismo inconsciente de protegernos a nosotros mismos suele ser 
la negación: «Esto no puede ser posible» (fenómeno de backlash). Eso 
nubla la objetividad necesaria para evaluar la situación con la calma que 
el nna y el equipo de salud requieren.

• Apoyarse en el equipo que interviene, no querer hacer todo solo. Tam-
poco salir de urgencia a buscar un especialista.

• Acondicionar un espacio, aunque sea mínimo, para poder entrevistar al 
nna con la mayor privacidad que sea posible.

• Recordar que el nna tiene una vida más allá de la violencia que sufre y 
que es importante hacerla presente para devolverle «normalidad» y 
vida «saludable» desde donde pueda enfrentar su situación.

• Buscar fortalezas y reforzarlas: «¿Estudiás?», «¿Qué te gusta hacer?», 
«¿Para qué te ves bueno/a?», «¿Tenés amigos/as?», «¿Tenés novio/a?» , 
«¡Qué bien! ¡Qué bueno!».

Recordar que es importante:

• Evitar el contacto físico. Hay que contener con la palabra, que debe 
trasmitir empatía.

• Ponerse a la altura del nna.

• Transmitir mensajes como: «Podemos ayudarte», «Qué bueno que estés 
acá», «Esto les sucede a muchos niños, no es tu culpa».

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

• Registrar las palabras del nna entre comillas, sin ningún tipo de interpre-
tación. Ejemplo: «El abuelo me decía si quería ver cómo hace salir agüita 
de la manguera». No interpretar registrando algo como: «La niña refiere 
que el abuelo le proponía observarlo mientras se masturbaba y eyacu-
laba». Cada palabra puede ser un indicador muy importante a la hora de 
validar el testimonio de un nna. Registrar cada una de ellas tal como son 
dichas.

• Actuar conteniendo emocionalmente como se sugiere; confiar en que es 
posible hacerlo. Si el nna está inestable desde el punto de vista psíquico, 
buscar apoyo en el equipo de salud mental, si es posible de forma 
urgente.

• Tener leídos y comprendidos previamente, con todo el equipo de salud, 
los protocolos y documentos institucionales referidos al tema, para no 
tener que decodificarlos bajo la tensión de la urgencia.

• Mantener en alto la confianza y la esperanza, individualmente y como 
equipo, de que siempre podremos brindarle al nna algo mejor (aunque 
nos parezca mínimo) que la violencia que ha sufrido o está sufriendo.
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de reporte. En ocasiones es evidente, pero en la 
mayoría de los casos requiere una evaluación 
exhaustiva e interdisciplinaria.

Se basa en los datos obtenidos de la entre-
vista, examen físico, paraclínica e interconsul-
tas. Además, se debe tener en cuenta la historia 
del nna y las intervenciones previas realizadas 
por el sector salud y otros equipos instituciona-
les (sector educativo, equipos de territorio de 
acompañamiento familiar u otros) que pueden 
ampliar la información de la situación. Implica 
no solo identificar el tipo de violencia sexual, 
sino además el tiempo de evolución, el impacto 
y la severidad del daño, los riesgos, los recursos 
disponibles y la necesidad de intervención ur-
gente (tanto medidas de protección como aten-
ción en salud).

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

Algunas lesiones genitales o anales pueden 
verse en situaciones de violencia sexual, pero en 
este caso deben correlacionarse con los antece-
dentes, ya que podrían explicarse por otro me-
canismo traumático. Los hallazgos dependerán 
del sexo de la víctima, de su edad, del tipo de 
maniobra abusiva, de la brusquedad de las ma-
niobras realizadas, del uso de técnicas previas 
para facilitar la penetración (lubricación, estí-
mulo), de si se trata de un episodio único de pe-
netración o de episodios repetidos, entre otros  
factores (Rodríguez Almada, 2010).

La sospecha de violencia sexual se plantea 
ante el relato espontáneo del nna, ante la pre-
sencia de its, teniendo en cuenta su distinta 
especificidad para el diagnóstico, así como ante 
un embarazo en una niña o adolescente (Ro-
dríguez Almada, 2010). Se considera que hay 

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

El examen anal puede hacerse en distintas 
posiciones: la mahometana o genupectoral per-
mite una mejor visión, pero puede ser rechaza-
da por la paciente, en cuyo caso se optará por 
el decúbito lateral. Se describirán la forma, el 
estado de pliegues, el estado de la mucosa, la 
existencia de lesiones (que también se describi-
rán) y signos de its. No se realiza tacto rectal de 
forma rutinaria para evaluar el tono, salvo que 
exista una indicación, como sospecha de lesión 
interna o cuerpo extraño.

Paraclínica

Según cada situación y cuadro clínico, pue-
de ser necesario hacer estudios paraclínicos, 
como, por ejemplo:

• Exudados anal, vaginal y faríngeo en casos 
de sospecha de abuso sexual con contacto 
con secreciones.

• Serología para its (hepatitis B y C, sífils); 
dependiendo del caso y el tipo de lesiones 
podrán solicitarse también estudios virales 
(hpv y hpv).

• Test de embarazo.

En cada caso se evaluará la necesidad de in-
dicar estudios que serán individualizados.

Diagnóstico de violencia sexual

El diagnóstico es difícil y requiere ir cons-
truyendo la evidencia hasta alcanzar el nivel 
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daño psíquico en las situaciones de violencia 
sexual posibilita una intervención efectiva que 
garantice su protección y el ejercicio de sus de-
rechos (véanse los indicadores de daño psíqui-
co en la página 28). Para niñas y adolescentes 
menores de 15 años se deben seguir las indica-
ciones de la Hoja de ruta para la atención de 
situaciones de embarazo en niñas y adolescentes 
menores de 15 años.

Explotación sexual comercial

Frente a una situación de explotación sexual 
comercial se deben valorar el riesgo de vida y 
el daño (tipo y severidad), e iniciar tratamiento 
según la situación (its, lesiones, embarazo), en 
trabajo coordinado con ervbgg y otros equipos 
especializados para garantizar la protección del 
nna.

Valoración de riesgo

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

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

violencia sexual cuando la niña es menor de 12 
años, cuando es mayor de 12 pero la pareja tiene 
una diferencia de más de 10 años, o cuando el 
embarazo es producto de una relación entre pa-
res sin consentimiento.

Embarazo producto de violencia sexual - 
Interrupción voluntaria del embarazo

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

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

Cuadro 10. Diagnósticos diferenciales de violencia sexual de nna

TIPO DE HALLAZGOS POSIBLES DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES DE ABUSO SEXUAL 

its Otra vía de contagio diferente al contacto sexual, dependiendo de si el agente causal lo 
admite.

Vulvitis Inespecífica, vinculada a higiene, dermatitis del pañal, oxiuros.

Lesiones genitales y 
perianales 

Traumática: accidental, desgarro vinculado a relación sexual consentida, fisura y rectorragia 
vinculada a la constipación.
No traumática: infecciosa (pseudomonas, estreptococos); malformaciones congénitas, esco-
taduras, sinequias vulvares; liquen escleroso; enfermedad de Crohn; prolapso de uretra.
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Cuadro 11. Valoración de factores que incrementan el riesgo  
en situaciones de violencia hacia nna

NNA SITUACIÓN PERSONA ADULTA 
AGRESORA

CONTEXTO

Edad
(Menor edad = Mayor riesgo)

Tipo de maltrato sufrido 
(psicológico, físico, sexual, 
patrimonial)

Incumplimiento de las 
medidas cautelares

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

Discapacidades (crónicas 
o transitorias, físicas o 
mentales)

Entidad de las lesiones 
(físicas o emocionales)

Amenazas de represalia o de 
muerte

Inexistencia de 
personas adultas 
como protectores de 
referencia

Antecedentes 
comportamentales 
(conductas de riesgo hacia 
sí o terceros, abuso de 
sustancias, iae, etcétera)

Cronicidad de la situación Acceso o posesión de armas 
de fuego

Antecedentes de 
violencia doméstica

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

Aumento de la intensidad, 
frecuencia e imprevisibilidad 
de la violencia

Abuso de alcohol u otras 
drogas

Antecedentes 
de hermanos 
internados por 
violencia

Estado de crisis emocional 
actual

Naturalización de los 
episodios de violencia

Trastornos psiquiátricos con 
pobre control de impulsos 
o patologías graves 
descompensadas

Denuncias 
anteriores por 
violencia doméstica

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

Historia de malos tratos en 
la infancia

Comportamientos violentos 
en otros ámbitos, con 
implicaciones legales o no

Fuente: cnclvd, 2017. Documento evaluación del riesgo
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• Acceso del abusador al nna.
• Inexistencia de adulto referente protector.
• Ausencia de redes de apoyo.
• nna con discapacidad.
• Adultos con impulsividad.
• Intervenciones previas sin resultados favo-

rables, internaciones del nna o hermanos, 
denuncias previas por maltrato.

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

• Adulto que cometió femicidio de la madre 
del nna, abusó sexualmente de otros nna o 
ejerció maltrato grave11 contra otros nna.

• Redes de explotación sexual comercial con 
acceso al nna.

Etapa 4: Respuesta  
de primera línea

El objetivo de la respuesta de primera línea 
es la intervención en crisis y la reducción de los 
daños físicos y psíquicos causados o que pudie-
ra causar la violencia sexual a corto, mediano y 
largo plazo:

En primera instancia, el profesional que 
toma contacto con la situación deberá:

• escuchar,
• brindar contención emocional,
• definir la necesidad de incorporar otras dis-

ciplinas conformando un equipo de trabajo,
• evaluar el tipo de situación,
• evaluar las repercusiones de la violencia se-

xual,

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

en la presencia y la intensidad de diversos facto-
res (de riesgo y protectores).

En caso de agresión sexual que se presenta 
antes de las 72 horas, aplicar las Pautas de aten-
ción a las situaciones de violencia sexual en los 
servicios de urgencia y emergencia (véase el 
Anexo V).

Para completar el diagnóstico del riesgo de 
la situación, deben evaluarse factores referidos 
a las características del adulto responsable y del 
incidente.

Respecto al adulto responsable, se debe 
valorar si hubo falta de respuesta protectora y 
si ello se debió a alteraciones en la salud física 
y/o mental, existencia de psicopatología con 
déficit para el control de impulsos, sus expec-
tativas respecto al nna, su capacidad de cuidar 
y proteger al nna, su capacidad de identificar 
necesidades del nna y dar respuesta adecuada, 
cuáles son los métodos de crianza empleados, la 
interacción y la percepción que tiene del nna, 
si tiene historia de maltrato o violencia sexual 
en la infancia, si tiene consumo problemático 
de sustancias, si sufre violencia de género, su si-
tuación económica y los apoyos que tiene, entre 
otros factores.

Respecto al incidente se valorará la cerca-
nía temporal, así como su impacto en la salud 
física y/o mental del nna.

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

• Riesgo vital del nna.
• Ideas de muerte, iae en el nna.
• Trastornos conductuales o emocionales en 

nna.
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ción, sea provisoria o definitiva, del nna respec-
to de su familia.)

Es frecuente que, tras detectar una situación 
de violencia hacia un nna, surja la duda de qué 
hacer con los demás nna del entorno familiar. 
Los profesionales considerarán, en función del 
nivel de atención donde se encuentren y del 
riesgo de la situación, la mejor estrategia para 
garantizar la evaluación y la eventual protec-
ción de todos los nna de ese entorno, coordi-
nando con los equipos e instituciones del crl 
que correspondan.

En el momento

Contención 
emocional 
y paraclínica 
urgente:

Serología para its

Exudados y test rápido de embarazo, ad-
ministración de medicación (antibióticos y 
antivirales), anticoncepción de emergencia

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

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

• Si es posible, aplicar test rápido de vih y de 
sífilis al presunto agresor para evitar el trata-
miento correspondiente al nna.

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

• Si hay lesiones o its, realizar el tratamiento 
correspondiente.

• comenzar la valoración del riesgo de la si-
tuación,

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

• valorar la necesidad de medidas de protec-
ción urgente,

• indagar intervenciones previas.

Identificar a un adulto referente protector 
(arp). Se intentará que la identificación del 
arp sea realizada en conjunto con el nna, en 
la medida en que su desarrollo y estado lo per-
mitan.

Las acciones que se lleven adelante depen-
derán de la estabilidad clínica, la cual se refiere 
a la evaluación del nna desde el punto de vista 
físico y emocional.

Si el nna presenta ideas de muerte, iae u 
otros cuadros psiquiátricos agudos que pue-
dan estar vinculados a la situación, como auto 
o heteroagresividad, se seguirán los protocolos 
respectivos y se coordinará inmediatamente la 
interconsulta con salud mental o con un servi-
cio de urgencia, de acuerdo con la ordenanza 
ministerial 384/017.12

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

En ausencia de un arp, los equipos deberán 
adoptar las medidas de protección necesarias, 
asegurando la judicialización de la situación. 
(En estos casos puede determinarse la separa-

12 msp, ordenanza ministerial 384, 2017, disponible en 
http://www.msp.gub.uy/comunicado/ordenanza-mi-
nisterial-n %C2 %BA-384-atenci %C3 %B3n-autoelimina-
ci %C3 %B3n.
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Se valorarán la evolución de las lesiones ge-
nitales, la tolerancia a los tratamientos instau-
rados, la necesidad de reiterar paraclínica y la 
consejería en caso de embarazo. Siempre se de-
berá estar atento a la aparición de sintomatolo-
gía postraumática, que requerirá interconsulta 
con equipo de salud mental. Permanentemente 
se evaluará el riesgo de la situación, especial-
mente en caso de violencia sexual crónica o per-
petrada por alguna persona cercana o familiar.

Atención según el escenario  
de la detección o la derivación

Los nna víctimas de violencia sexual pue-
den consultar por diversas manifestaciones, en 
los distintos escenarios de atención de su salud:

a. en el primer nivel de atención o policlínicas;
b. en escenarios no sanitarios, a través de emer-

gencias móviles, médicos de radio u otros;
c. en los servicios de urgencia y emergencia;
d. durante la hospitalización;
e. por haber sido derivados por orden judicial 

o de fiscalía para su valoración.

• Si hay embarazo, evaluar la edad gestacional 
y los deseos de interrumpirlo, siguiendo los 
criterios para ive.13 (Para menores de 15 años 
seguir la Hoja de ruta para la atención de si-
tuaciones de embarazo en niñas y adolescen-
tes menores de 15 años.)

• Si se trata de un abuso sexual crónico o pa-
saron más de 72 horas entre el episodio y la 
consulta, se realizará la paraclínica, pero se 
esperarán los resultados para definir si se 
inicia el tratamiento correspondiente.

• Determinar la necesidad de medidas de pro-
tección con separación del agresor, lo cual 
suele requerir la realización de una denuncia 
judicial (véase la página 51).

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

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

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

Cuadro 12. Criterios para no hospitalizar

• Cuando hay un arp que tiene buena relación con el 
equipo.

• Cuando puede garantizarse la coordinación y el segui-
miento en el pna.

• Cuando existen las medidas de protección necesarias 
para ese nna.

• Cuando la evaluación o el tratamiento se pueden 
resolver en el pna.
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NO
Se explican por otra causa 
o son inespecíficos

• Evaluar. Realizar test rápido de 
vih y vdrl al agresor para evitar 
tratamientos innecesarios

• Aplicar las Pautas de atención a 
las situaciones de violencia sexual 
en los servicios de urgencia y 
emergencia

• Aplicar las Pautas del msp para toma 
de muestras para análisis forense en 
situaciones de violencia sexual

Evaluar. Realizar test rápido 
de vih y vdrl al agresor 
para evitar tratamientos 
innecesarios
Paraclínica de its y 
tratamiento según 
resultados

Seguimiento
Evaluar tipo de violencia sexual

EVALUAR ACCESO DEL ABUSADOR AL 
nna (considerar la denuncia urgente 
para medidas de protección)

Evaluar adulto referente 
protector.
Apoyo de la figura parental 
no abusadora.
Posibilidad de alta domicilio

Trabajo en conjunto con ervbgg
Interconsulta con salud mental
Evaluar otra interconsulta de ser necesario
DENUNCIA
Planificar alta con coordinación con pna (*)

(*) Criterios de alta hospitalaria (excepto orden 
judicial expresa de ingreso): 
• Existencia de arp que tenga buena relación con 

el equipo asistencial
• Garantía de seguimiento en el primer nivel de 

atención
• Existencia de medidas de protección necesarias 

para ese nna
SEGUIMIENTO desde el punto de vista biológico y emocional

INGRESA

SÍ o 
dudoso

SÍ o 
dudoso

SOSPECHA  
DE ASI

¿Estabilidad 
clínica?

Refiere espontáneamente 
Referido por terceros 
Hallazgos de lesiones compatibles

¿Elementos 
sugestivos de asi?

Menos de 
72 horas

Más de 72 
horas

Estabilizar
Si requiere, traslado a 
nivel de atención de 
mayor complejidad

Anamnesis
Examen físico

NO

NO

NO

SÍ

SÍ

¿Existencia de 
intercambio 

de secreciones 
y/o sangre?

De no presentarlo

¿Tiempo de 
ocurrido?

Evaluar adulto referente protector
Apoyo de la figura parental no abusadora
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conjunta con el ervbgg dentro de las primeras 
72 horas, coordinando con otros especialistas si 
corresponde, asegurando la contención emo-
cional y las estrategias de reparación del daño 
necesarias. El equipo de salud tratante efectua-
rá las coordinaciones interinstitucionales con 
los crl14 o redes focales, equipos de territorio u 
otros.

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

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

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

Los criterios para la hospitalización son la 
convivencia con el abusador, la ausencia de arp, 
que no pueda garantizarse el seguimiento en el 
pna, que la evaluación o el tratamiento del cua-
dro clínico no puedan realizarse en el pna.

14 El crl está enmarcado en el modelo de atención del sipiav. 
Es un espacio de intervención interinstitucional conforma-
do por técnicos de las instituciones locales con competen-
cia en el tema. Pero no es un espacio físico, sino que está 
conformado por esas personas que en el ámbito local cada 
organismo designe para tal función; en especial, inau, ceip 
y otras instituciones de salud y educación.

 Estos técnicos son designados por las instituciones 
competentes y tienen a su cargo la situación por la que se 
consulta. Apoyan la realización del diagnóstico y brindan 
las primeras orientaciones. Además, son quienes acuerdan 
las estrategias de intervención y definen los mecanismos de 
seguimiento.

En todos los escenarios se requiere:

• realizar anamnesis, examen físico completo 
siguiendo las pautas recomendadas (véanse 
las páginas 40-42);

• realizar paraclínica correspondiente, si el es-
cenario lo permite;

• disponer mecanismos iniciales de conten-
ción, escucha;

• identificar al arp;
• evaluar si la situación requiere derivación a 

un nivel de mayor complejidad o interna-
ción, ya sea para confirmación diagnóstica, 
por las consecuencias de la violencia o como 
medida de protección transitoria.

a. Situaciones detectadas  
en el primer nivel de atención (pna) o 
policlínica

La detección puede ser en control de salud o 
por consulta por otro motivo. Evaluar la estabi-
lidad clínica y la necesidad de trasladar al nna 
a un nivel de atención de mayor complejidad. 
Se debe realizar el traslado cuando la situación 
clínica lo amerite, se requiera valoración más 
exhaustiva y/o se requieran medidas de protec-
ción transitorias.

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

Cuando el equipo de salud evalúa que la si-
tuación es pasible de abordaje en el primer ni-
vel, la atención debe ser interdisciplinaria. La 
atención y el seguimiento se realizarán de forma 
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c. Situaciones detectadas  
en servicios de urgencia  
y emergencia

Existen distintas posibilidades:

• Que se consulte por sospecha violencia se-
xual, tanto referida espontáneamente como 
por terceros.

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

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

• Que el nna sea derivado por orden judicial o 
fiscal para su valoración.

Desde el servicio de urgencia y emergencia 
se dispondrá la internación hospitalaria del 
nna para completar la valoración y/o la protec-
ción, salvo que estén dadas las condiciones que 
habiliten el alta y el seguimiento en el pna. Para 
otorgar el alta es preciso cumplir con todos los 
siguientes requisitos:

• Existe un arp que tiene buena relación con 
el equipo.

• Se puede garantizar la coordinación y el se-
guimiento en el pna.

• Existen las medidas de protección necesa-
rias para ese nna.

• La evaluación o el tratamiento se pueden re-
solver en el pna.

En caso de que el nna que está siendo valo-
rado por una eventual situación de violencia se-
xual sea retirado del servicio hospitalario antes 
de que el equipo otorgue el alta, se procederá a 
formular la denuncia correspondiente.

Cuadro 13. Atención en servicio  
de urgencia y emergencia

• Evaluar la estabilidad clínica. Si está inestable o 
presenta una situación clínica que requiera resolución 
urgente, esta se priorizará por sobre la situación de 
violencia sexual.

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

• Examen físico.

• Paraclínica.

• Chequear consultas previas en la historia clínica elec-
trónica. *

• Cuando los nna son llevados por operadores de insti-
tuciones ajenas al sector salud (por ejemplo, desde un 
centro educativo o un club deportivo), se les solicita-
rán datos de contacto, así como información que sea 
relevante para el abordaje de la situación (por ejemplo, 
el relato, si lo hubo, las intervenciones previas, la infor-
mación sobre indicadores, etcétera).

• Asesoramiento telefónico con ervbgg si corresponde.

• Evaluar si requiere interconsultas con otros especialis-
tas.

• Evaluar, en función del cuadro clínico y del riesgo de la 
situación, si requiere internación hospitalaria para la 
judicialización y medidas de protección urgentes, o si 
es posible el seguimiento ambulatorio en el pna y con 
otras instituciones del territorio.

• No se cuestionará si el acompañante es menor de 18 
años, ya que lo que importa es su competencia. Poste-
riormente se propenderá a la búsqueda de un arp.

* Una buena práctica 
es la consulta 
de la historia 

clínica electrónica 
y chequear los 

antecedentes con 
relación a este 

tipo de situaciones 
(controles al día, 

vacunas vigentes, 
escolarización, 

elementos de negli-
gencia, anteceden-

tes de maltrato o 
abuso, indicadores 

sugestivos, ingresos 
previos, interven-

ciones previas, 
etcétera).
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vista con familiares y otros referentes del nna. 
Si es necesario, y según la disponibilidad, se ha-
rán interconsultas con otros especialistas —en 
trabajo social, salud mental, medicina legal u 
otros, según el caso—, así como los estudios pa-
raclínicos que correspondan.

Se solicitará asesoramiento por el ervbgg 
de la institución para completar el diagnóstico 
de situación, valorar el riesgo y elaborar la es-
trategia de abordaje, así como la coordinación 
interinstitucional con vistas al alta. Se coordi-
nará con el primer nivel de atención previo al 
alta para definir conjuntamente el seguimiento.

Cuando el nna ingresa con la persona que 
ejerce la violencia y no cuenta con un arp, se 
evaluará la necesidad de solicitar la presencia de 
un cuidador15 y se solicitarán medidas de pro-
tección por vía judicial.

En caso de que el nna posible víctima de 
violencia sexual que está siendo valorado para 
confirmar o descartar este diagnóstico sea re-
tirado del servicio hospitalario antes de que el 
equipo otorgue el alta, se procederá a formular 
la denuncia correspondiente.

Denuncia de una situación  
de violencia sexual hacia nna

Es importante tener en cuenta que la judi-
cialización puede tener un doble propósito:

1. la adopción de medidas de protección y
2. la persecución penal del delito.

En ese equilibrio siempre deben prevalecer 
los derechos de los nna y su no revictimización. 

15 Algunos servicios cuentan con este recurso propio; de lo 
contrario, se solicita a inau.

Cuando el nna concurre al servicio de ur-
gencia o emergencia junto con el agresor o agre-
sora, desde el servicio de urgencia/emergencia 
se solicitarán las medidas de protección necesa-
rias para evitar que este permanezca en la con-
sulta con el nna.

d. Niños, niñas o adolescentes  
derivados por orden judicial o fiscal

Cuando el nna es derivado al servicio de 
urgencia y emergencia por una orden judicial 
o por fiscalía, la evaluación médica seguirá los 
criterios mencionados en los demás escenarios. 
Se consignarán los hallazgos en la historia clí-
nica. No se entregará a la policía información 
clínica, sino una constancia de que llevó al nna 
al servicio para su valoración.

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

Si lo que se solicita es el ingreso hospitalario 
para protección transitoria o completar diag-
nóstico, el nna ingresará al sector de interna-
ción correspondiente, y será el equipo de sala el 
responsable de realizar interconsulta con el er-
vbgg y coordinar el proceso asistencial.

e. Situaciones detectadas 
durante la hospitalización

El equipo de sala es el responsable de la aten-
ción y el seguimiento de la situación. Es posible 
que el nna ingrese específicamente por sospe-
cha de violencia sexual, o que ingrese por otro 
motivo y la sospecha surja durante la interna-
ción. En ambos casos, además de la entrevista 
y el examen físico detallado, se realizará entre-
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911

ALTO RIEGO POR VIOLENCIA DOMÉSTICA 
HACIA NIÑOS, NIÑAS Y ADOLESCENTES:

Consejo Nacional Consultivo de Lucha contra la Violencia Doméstica

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

Recurso telefónico de contención, asesoramiento, 
orientación y derivación de alcance nacional:

0800 4141 o *4141

En todos los casos es muy importante que la mujer 
acuda a un servicio especializado o específico en la 
temática para iniciar o continuar un proceso de 
atención.

Servicios de atención para mujeres en situación de VBG, 
Inmujeres. Incluye atención en el marco de tobilleras 
electrónicas y atención a varones con disposición de Tobilleras 
o por voluntad propia.

Equipos de referencia en VD y VS, prestadores de salud.

Servicios de atención de las Comuna Mujer (Montevideo).

Servicios de atención de las Intendencias del interior �
del país.

Servicios de atención de ONG de la RUCVDS.

El/la juez/a actuante según la situación, 
podrá disponer:

Medidas cautelares (ley 17.514)

Medidas cautelares con seguimiento �
de tobilleras electrónicas

Penalización

NNA

ARP

Generar de forma 
urgente con otros 
actores pertinen-
tes estrategia de 
protección

Si se decide 
efectuar la 
denuncia para 
proteger al NNA

Si el/la NNA 
requiere atención 
sanitaria

Si está ocurriendo 
un episodio que 
comprometa la 
integridad física 
del NNA se debe 
pedir intervención 
policial para 
preservar la vida 
del NNA

Centros de Salud - Servicios de 
Emergencia (Sistema Nacional 
Integrado de Salud)

Realizar informe de la situación
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Fuente: Informe de gestión sipiav 2017. 
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En el Sistema Nacional Integrado de Salud 
se notifica a las direcciones técnicas de las ins-
tituciones.

La denuncia debe hacerse de forma institu-
cional, redactada por el erbvgg recogiendo la 
información de los demás profesionales intervi-
nientes. Este equipo elaborará un informe úni-
co que describa de forma clara y concisa la si-
tuación, sin emplear lenguaje extremadamente 
técnico, destacando el tipo de situación, el ries-
go y la necesidad de protección. Debe ser firma-
do por la dirección técnica o la asistencia letrada 
de la institución. En caso de que haya lesiones, 
si estas fueron documentadas fotográficamen-
te o si se tomaron muestras, se informará que 
están a disposición de la sede correspondiente 
para evitar examinar nuevamente al nna.

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

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

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

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

• Seccional policial o Unidad Especializada en 
Violencia Doméstica.

• En fiscalía penal, ya que con la reforma del 
Código de Proceso Penal la fiscalía puede 
disponer medidas de protección.

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

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

¿Cuándo se debe denunciar  
una situación de violencia sexual?

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

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

• Riesgo de daño grave o muerte.
• Riesgo de que la situación de violencia se-

xual continúe.
• En situaciones de explotación hay redes 

que involucran a otros nna, y una denuncia 
apresurada los expone a mayor riesgo.

• Si el adulto que acompaña al nna es quien 
ejerce la violencia sexual, es necesario de-
nunciar para generar medidas inmediatas de 
protección.

En situaciones de abuso sexual crónico y 
explotación sexual comercial, la autonomía 
progresiva y la autoestima del nna están suma-
mente lesionadas, por lo que debe evaluarse la 
validez de su consentimiento para adoptar de-
terminadas decisiones, entre ellas la de no reali-
zar la denuncia.
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Se pondrá especial atención en la detec-
ción de pensamientos suicidas. Se debe hablar 
del tema y preguntar, para permitir que el nna 
puda expresar sus pensamientos. La ideación 
suicida es común en alguna etapa durante la 
adolescencia. Las guías nacionales destacan que 
concebir la conducta suicida como un conti-
nuum facilita la anticipación de cada una de las 
situaciones sucesivas.16

La reparación del daño implica el trabajo 
con las huellas psíquicas que produjo la situa-
ción de violencia sexual. Para reparar el daño 
psíquico se plantean estrategias de intervención 
de corte más psicológico y social, a través de 
dispositivos terapéuticos.

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

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

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

16 Se recomienda la lectura de la Guía para la atención integral 
de la salud de adolescentes (msp, 2017).

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

Etapa 5: Seguimiento

Los objetivos del seguimiento son:

• que cese la situación de violencia;
• mantener la protección del nna ante futuros 

episodios, considerando su contexto fami-
liar;

• limitar el daño físico y emocional, así como 
reparar el que se ha producido.

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

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

Asimismo, se deberán concretar acciones 
tendientes a la reparación del daño. El concep-
to de reparación es muy amplio y puede incluir 
hasta la reparación económica. Desde el sector 
salud, además de todo lo que tiene que ver con 
las secuelas físicas, a largo plazo hay que traba-
jar con las secuelas psicológicas y abordar espe-
cíficamente el trauma. Si bien es fundamental 
dar una primera contención y acompañamien-
to inicial para disminuir los primeros síntomas 
y lograr que el nna se reincorpore de la mejor 
manera posible a su vida cotidiana, es necesario 
implementar acciones para abordar el proble-
ma. Si no se interviene adecuada y oportuna-
mente pueden generarse repercusiones inme-
diatas, a mediano y a largo plazo.
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Trabajo con adolescentes con conductas 
sexualmente abusivas hacia otros nna

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

En explotación sexual comercial

Se elaborará una estrategia para la salida 
del nna de la situación de explotación sexual 
que originó la intervención del sector salud, 
así como para el abordaje de las secuelas, en 
conjunto por los ervbgg, los equipos de salud 
mental y otros equipos presentes en la comuni-
dad (crl).18 Se promoverán proyectos de vida, 
ejercicio de su autonomía y vínculos saludables. 
Estas estrategias se llevarán adelante junto con 
equipos territoriales vinculados a la temática 
(crl). Se evaluará el rol de la familia respecto 

18 Centros de Referencia Local en el interior del país y Progra-
ma Travesías de inau en Montevideo.

trabajar aspectos referidos a qué es la violencia 
sexual y qué formas y condiciones la determi-
nan, para así generar cambios en la situación de 
protección de los nna.

Trabajo con la familia cuando la persona  
que ejerció la violencia ya no es parte  
del grupo de convivencia

Se requieren intervenciones específicas para 
reconstruir y acompañar el proceso que la fami-
lia tiene que atravesar en relación con la situa-
ción de violencia sexual. Es necesario el apoyo 
de los ervbgg, de los equipos de salud mental y 
otros equipos de la comunidad (crl).

Se debe apostar a que no se profundicen en 
la familia los daños de la violencia sexual, eva-
luando la actitud de los referentes afectivos, si 
pueden empatizar con el nna y asumir el rol de 
protección, si culpabilizan al abusador, si ra-
cionalmente rechazan al abusador pero emo-
cionalmente sienten el deseo de verlo o si justi-
fican el abuso y culpan al nna. Esta evaluación 
no puede ser realizada por el mismo profesio-
nal que trabaja con el nna, sin perjuicio de que 
pertenezcan al mismo equipo, a fin de brindar 
al adulto referente un espacio personal que le 
permita expresar sus sentimientos y encon-
trar recursos para la salida de la situación. Se 
recomienda la valoración por el ervbgg o al-
gún integrante del equipo de salud mental con 
formación específica en la temática, y poste-
riormente se evaluará junto con la persona la 
oportunidad de continuar algún otro tipo de 
terapia individual, grupal o la que se adecue a 
su necesidad y demanda, según las posibilida-
des que se surjan de las prestaciones de salud 
mental.
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a la situación de explotación sexual (si está in-
volucrada de forma activa, si es negligente o si 
no tiene la posibilidad de proteger al nna). Se 
identificará un adulto referente protector que 
pueda acompañar el proceso del nna. Se eva-
luará la viabilidad de trabajo con esta familia y, 
en caso afirmativo, deberá brindarse informa-
ción clara de que se trata de un delito y ofrecer 
espacios con equipos especializados19 como for-
ma de derivación.

19 Ídem.
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ANEXO I
Recomendaciones y enunciados de prácticas adecuadas 
para el abordaje de la violencia sexual hacia niños, niñas  
y adolescentes desde el sector salud (oms, 2017)

RECOMENDACIONES Y ENUNCIADOS DE PRÁCTICAS ADECUADAS

A. Atención de salud y apoyo de primera línea centrados en el niño o el adolescente

PA1 En respuesta a una revelación de abuso sexual, los proveedores de atención de salud deben prestar apoyo de 
primera línea sensible a las cuestiones de género y centrado en el niño o el adolescente. Esto comprende:

• escuchar con respeto y empatía la información que suministra el niño o el adolescente;

• indagar acerca de las preocupaciones o inquietudes y las necesidades del niño o el adolescente, además de 
responder a todas sus preguntas;

• dar una respuesta que no emita juicios y que muestre aceptación;

• adoptar medidas para mejorar su seguridad y reducir al mínimo los daños, en especial los resultantes de la 
revelación; si existe la probabilidad de que el abuso continúe, esto incluirá, cuando sea posible, asegurar la 
privacidad visual y auditiva;

• dar apoyo emocional y práctico al facilitar el acceso a los servicios psicosociales;

• suministrar información adecuada para la edad acerca de lo que se hará, para darle la atención que necesita, 
incluso si su revelación del abuso deberá comunicarse a las autoridades pertinentes;

• asistirlo de manera oportuna y de conformidad con sus necesidades y deseos;

• asignar prioridad a las necesidades médicas y al apoyo de primera línea inmediatos;

• hacer que el ambiente y la manera en que se prestan los servicios sean apropiados para la edad, así como 
sensibles a las necesidades de quienes afrontan discriminación resultante, por ejemplo, de la discapacidad o 
la orientación sexual;

• reducir al mínimo la necesidad de que el niño o el adolescente tenga que acudir a varios lugares distintos 
para recibir atención dentro del mismo establecimiento de salud;

• facultar a los cuidadores no abusivos con información que les permita entender posibles síntomas y com-
portamientos que el niño o el adolescente pudiera mostrar en los días o meses siguientes y saber cuándo 
deben buscar ayuda adicional.
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RECOMENDACIONES Y ENUNCIADOS DE PRÁCTICAS ADECUADAS

B. Anamnesis, exploración física y documentación de los resultados

PA2 De acuerdo con el principio de no hacer daño, cuando se está estableciendo la anamnesis y, si es necesario, se 
está haciendo una entrevista forense, los proveedores de atención de salud deben buscar reducir al mínimo el 
trauma y toda dificultad adicional para el niño o adolescente que revela el abuso sexual. Esto incluye:

• reducir al mínimo la necesidad de repetir varias veces su relato;

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

• establecer la confianza y la buena comunicación al preguntar primero acerca de temas neutrales;

• efectuar una evaluación integral de su salud física y emocional, a fin de facilitar las decisiones apropiadas 
para llevar a cabo exámenes e investigaciones, evaluar las lesiones y dar tratamiento o reenviar a otros profe-
sionales;

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

• usar lenguaje y terminología apropiados para la edad y no estigmatizantes;

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

PA3 Al hacer exploraciones físicas y cuando sean necesarias las investigaciones forenses, los proveedores de 
atención de salud deben procurar reducir al mínimo otros daños, el trauma, el temor y el malestar, además de 
respetar la autonomía y los deseos del niño o el adolescente. Esto incluye:

• aumentar al máximo los esfuerzos para que se le haga una sola exploración física;

• suministrar información acerca de las consecuencias de un resultado positivo o negativo;

• reducir al mínimo los retrasos mientras se hace la exploración física, de conformidad con los deseos del niño 
o el adolescente;

• antes de cada paso, explicar lo que se hará;

• cuando sea posible, ofrecerle al niño o al adolescente la posibilidad de elegir el sexo de la persona que va a 
examinarlo;

• asegurarse de que haya otra persona adulta presente durante la exploración física;

• utilizar apoyos visuales y términos adecuados para la edad cuando se explican los procedimientos de la 
exploración física;

• utilizar instrumentos de examen y posiciones que reduzcan al mínimo el malestar físico y la angustia psicoló-
gica;

• asegurarse de que la recolección de evidencia forense esté basada en la narración del abuso y en el tipo de 
evidencia que puede recogerse, almacenarse y analizarse;

• no efectuar pruebas para determinar la virginidad (prueba de dos dedos o examen vaginal), ya que esto 
aumenta la angustia y no muestra si el abuso tuvo lugar o no;

• no usar sistemáticamente los espéculos, los anoscopios ni los exámenes digitales o bimanuales de la vagina 
o el recto de niños prepuberales, a menos que esté indicado médicamente; si se usan, deberá considerarse la 
sedación o la anestesia general.
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RECOMENDACIONES Y ENUNCIADOS DE PRÁCTICAS ADECUADAS

B. Anamnesis, exploración física y documentación de los resultados

PA4 Los proveedores de atención de salud deben documentar completamente y con exactitud los resultados de la 
anamnesis, la exploración física y las pruebas forenses, así como otra información pertinente para el seguimien-
to apropiado y el apoyo a los sobrevivientes cuando buscan acceso a los servicios legales y de policía, al tiempo 
que se protege la confidencialidad y se reducen al mínimo las dificultades para los niños o los adolescentes y 
sus cuidadores. Esto incluye:

• utilizar un formato estructurado para registrar los resultados;

• registrar declaraciones literales para que la documentación sea exacta y completa;

• anotar las discrepancias entre el relato del niño o el adolescente y el de los cuidadores, si las hubiera, sin 
interpretarlas;

• registrar una descripción detallada y exacta de los síntomas y las lesiones;

• en los casos en que no se encuentre evidencia física, señalar que la ausencia de evidencia física no significa 
que el abuso no haya ocurrido;

• documentar el estado emocional del niño o el adolescente, al tiempo que se anota que ningún estado parti-
cular es indicativo del abuso sexual;

• buscar el consentimiento fundamentado, según corresponda, para hacer cualquier fotografía o video, des-
pués de explicar cómo se usarán;

• manejar confidencialmente toda la información recopilada.

C. Tratamiento profiláctico posexposición al vih. Adhesión

Calidad de la evidencia Rigor de la 
recomendación

R1 La profilaxis posexposición al vih (ppe) debe ofrecerse, según 
corresponda, a los niños y adolescentes que hayan sido objeto 
de violación que incluya penetración oral, vaginal o anal con 
un pene y que acudan a los servicios dentro de las 72 horas que 
siguen al incidente.

Evidencia indirecta Categórica

R2 Deberá entregarse una receta que cubra 28 días de los medica-
mentos antirretrovíricos (arv) para la profilaxis posexposición al 
vih, después de la evaluación inicial del riesgo.

Baja Categórica

R3 Se prefiere un régimen de terapia triple (es decir, con tres 
medicamentos) con antirretrovíricos, pero un régimen de dos 
medicamentos también es eficaz.

Muy baja Condicional

R4 Los consejos acerca de la adhesión al tratamiento deben ser un 
elemento importante del tratamiento profiláctico luego de la 
exposición al vih para los sobrevivientes de agresión o violación 
sexual.

Muy baja Categórica
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RECOMENDACIONES Y ENUNCIADOS DE PRÁCTICAS ADECUADAS

D. Prevención y manejo del embarazo en niñas que han sufrido abuso sexual

Calidad de la evidencia Rigor de la 
recomendación

R5 Ofrecer anticoncepción de emergencia a las niñas que han sido 
objeto de violación que incluya la penetración del pene en la 
vagina y que se presenten dentro de las 120 horas (5 días) que 
siguen al incidente.

Moderada Categórica

PA5 Si una niña está embarazada como consecuencia de la violación, 
deberá ofrecérsele el aborto en condiciones seguras en la medi-
da en que la ley lo permita.

E. Tratamiento profiláctico posexposición para infecciones de transmisión sexual curables y prevenibles  
mediante la vacunación

Calidad de la evidencia Rigor de la 
recomendación

R6 Se sugiere el tratamiento de sospecha (o profiláctico) para gono-
rrea, clamidia y sífilis de los niños y adolescentes que hayan sido 
objeto de abuso sexual, lo que comprende contacto oral, genital 
o anal con un pene, o el sexo oral, en particular en entornos 
donde las pruebas de laboratorio no son factibles.

Muy baja, evidencia 
indirecta

Condicional

R7 En el caso de los niños y adolescentes que hayan sido objeto 
de abuso sexual y que presenten síntomas clínicos, se sugiere 
el manejo de casos sindrómico para el exudado vaginal/uretral 
(gonorrea, clamidia, tricomoniasis) y para las úlceras genitales 
(virus del herpes simple, sífilis y chancro blando), en particular en 
los entornos donde las pruebas de laboratorio no son factibles.

Muy baja, evidencia 
indirecta

Condicional

R8 Debe ofrecerse la vacunación contra la hepatitis B sin inmuno-
globulina de hepatitis B, de acuerdo con la directriz nacional.

Muy baja, evidencia 
indirecta

Categórica

R9 La vacunación contra el virus del papiloma humano debe 
ofrecérseles a las niñas en el grupo de edad de 9 a 14 años, de 
acuerdo con la directriz nacional.

Moderada Categórica
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RECOMENDACIONES Y ENUNCIADOS DE PRÁCTICAS ADECUADAS

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

PA6 Para niños y adolescentes que han sufrido abuso sexual recientemente y que presentan síntomas de estrés 
traumático agudo (dentro del primer mes), los proveedores de atención de salud deben ofrecer o seguir 
ofreciendo apoyo de primera línea que sea sensible a las cuestiones de género y esté centrado en el niño o el 
adolescente, según se describe en el enunciado 1 de prácticas adecuadas.

Calidad de la evidencia Rigor de la 
recomendación

R10 La intervención psicológica breve (debriefing) no debe usarse 
con la finalidad de reducir el riesgo de estrés postraumático, la 
ansiedad o los síntomas depresivos.

Muy baja Categórica

R11 Debe considerarse la terapia cognitivo-conductual (tcc) centrada 
en el trauma para los niños y los adolescentes que han sufrido 
abuso sexual y están presentando síntomas del trastorno de 
estrés postraumático (tept).

Muy baja Condicional

R12 Cuando sea seguro y apropiado incluir al menos a un cuidador 
no abusivo, debe considerarse la tcc centrada en el trauma tanto 
para: a) niños y adolescentes que han sufrido abusos sexuales y 
están presentando síntomas de tept, como para b) su cuidador 
(o cuidadores) no abusivo(s).

Baja Condicional

R13 Las intervenciones psicológicas, como la tcc, podrían ofrecerse a 
los niños y adolescentes con trastornos de conducta, además de 
impartir capacitación para mejorar las destrezas de los cuidado-
res no abusivos.

Baja Condicional

R14 Las intervenciones psicológicas como la tcc y la psicoterapia 
interpersonal (pitp) podrían ser adecuadas para los niños y 
adolescentes con trastornos emocionales, además de impartir 
capacitación para mejorar las destrezas de los cuidadores no 
abusivos.

Baja
Condicional
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RECOMENDACIONES Y ENUNCIADOS DE PRÁCTICAS ADECUADAS

G. Principios éticos y normas de derechos humanos para notificar el abuso sexual de niños o adolescentes

PA7 Si los proveedores de atención de salud tienen que cumplir con un requisito legal o de política, o se guían por 
una responsabilidad ética de notificar los casos conocidos o presuntos de abuso sexual de niños o adolescentes, 
deben equilibrar la necesidad de tener en cuenta los mejores intereses de ese niño o adolescente con la evolu-
ción de sus capacidades para tomar decisiones autónomas. Esto incluye:

• evaluación de las consecuencias que acarrea la notificación del abuso para la salud y la seguridad del niño o 
adolescente y la adopción de medidas para promover su seguridad;

• protección de la privacidad (por ejemplo, al tratar con los medios de comunicación);

• promoción de la salud, al ofrecer atención médica y apoyo de primera línea inmediatos;

• suministro de información acerca de la obligación de notificar el abuso y los límites de la confidencialidad;

• documentación del proceso de notificación y mantenimiento de la confidencialidad de la información docu-
mentada.

Los gerentes de los servicios de salud y las instancias normativas deben:

• conocer bien todo requisito legal para la notificación de casos conocidos o presuntos de abuso;

• facilitar las oportunidades de que los proveedores de atención de salud reciban capacitación acerca de cómo 
y cuándo notificar el abuso;

• atender las creencias y los valores de los proveedores de atención de salud que podrían influir de manera 
desfavorable en los métodos que utilizan para notificar el abuso;

• establecer sistemas y normas para el registro y el intercambio de información que protejan la confidenciali-
dad;

• trabajar con otros organismos o instituciones, entre ellos los servicios de protección de los niños y la policía, a 
fin de coordinar una respuesta apropiada.

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

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

• informar a los padres o cuidadores en los casos en que los adolescentes, según su edad y madurez, expresen 
su preferencia de que sus padres o cuidadores no participen, a menos que esté en riesgo la seguridad del 
adolescente.
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CONSIDERACIONES ACERCA DE LA APLICACIÓN

Consideraciones acerca de la aplicación

A. Facilitar la aceptación oportuna de los servicios

PA8 Los proveedores de atención de salud, en especial los que trabajan en las comunidades, deben facilitar la 
aceptación oportuna de los servicios por los niños y los adolescentes que han sufrido abusos sexuales. Esto 
comprende:

• aumentar la conciencia del público acerca de los signos, los síntomas y las consecuencias del abuso sexual 
para la salud y de la necesidad de solicitar atención oportuna;

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

• divulgar la disponibilidad de los servicios, en especial entre las personas que están marginadas y tienen 
menos acceso;

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

• abogar ante las instancias normativas y los gerentes a fin de reducir las barreras relacionadas con las políticas 
y las prácticas para tener acceso a la atención;

• fortalecer los reenvíos entre y dentro de los servicios de salud y otros servicios sectoriales (por ejemplo, 
policía, protección de los niños y servicios legales).

B. Crear un entorno de prestación de servicios propicio y favorable para los proveedores de atención de salud

PA9 Los gerentes de los servicios de salud y las instancias normativas deben crear un ambiente propicio y favorable 
para que los proveedores de atención de salud desempeñen sus tareas y cumplan sus responsabilidades ati-
nentes al cuidado de los niños y los adolescentes que han sufrido abusos sexuales. Esto incluye:

• poner a disposición la prestación de atención de alta calidad y asignarle prioridad en entornos de atención de 
salud para niños y adolescentes que han sufrido abusos sexuales;

• facilitar la capacitación, la supervisión y la tutoría constantes;

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

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

• apoyar a los proveedores de atención de salud para prevenir y hacer frente al desgaste y al trauma indirecto;

• fortalecer los reenvíos y los vínculos con otros servicios de apoyo y afines para facilitar un enfoque multidis-
ciplinario y multisectorial a la atención;

• poner a disposición las herramientas o las guías de uso (por ejemplo, protocolos o vías de atención clínica) a 
fin de orientar la prestación sistemática de la atención;

• efectuar el seguimiento y la evaluación de la prestación de la atención.
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En 1994 se aprobó la Convención de Belém 
do Pará, que fue ratificada en Uruguay por la 
ley 16.735. Define la violencia contra las mujeres 
(sin importar la edad) y compromete a los Esta-
dos a tomar medidas para su erradicación.

En 1995 se sancionó la Ley de Seguridad 
Ciudadana, 16.707, que incorporó al Código Pe-
nal uruguayo el delito de violencia doméstica y 
el aumento de la pena para la tentativa de vio-
lación.

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

En 1998 el Estatuto de Roma reconoció la 
violencia sexual y de género como crímenes y 
estableció un conjunto de normas de procedi-
miento y prueba en relación con víctimas y tes-
tigos, su protección y participación, la incorpo-
ración de una definición de género y el principio 
de la no discriminación por cuestiones de géne-
ro, entre otras (Fries, 2003).

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

En Uruguay se promulgó en 2002 la Ley 
de Violencia Doméstica, 17.514, que incluye su 
definición, sus formas, el proceso judicial y las 
medidas de protección que se deben tomar. A 
partir de esta ley se creó el Consejo Nacional 
Consultivo de Lucha contra la Violencia Do-
méstica (cnclvd), encargado de elaborar el 
primer Plan de Lucha contra la Violencia Do-
méstica, que en ese momento carecía de mirada 
generacional.

Estas formas de violencia en los últimos 
años han logrado verse como un problema de 
orden público, de salud y seguridad (cnclvd, 
2015; msp, 2006).

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

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

Concomitantemente, en el contexto interna-
cional se logró considerar a la violencia basada 
en género como una violación de derechos hu-
manos y una cuestión de orden público, con lo 
que fue dejando de ser considerada un proble-
ma social o que ocurre en el interior de las fa-
milias. En este sentido se destaca la Convención 
para la Eliminación de la Discriminación hacia 
la Mujer (cedaw, por sus siglas en inglés), que 
en 1979 definió qué se entiende por discrimina-
ción hacia la mujer.

Posteriormente, en 1989, las Naciones Uni-
das aprobaron la Convención sobre los Dere-
chos del Niño, tratado internacional ratificado 
por Uruguay que explicita para la infancia y la 
adolescencia los mismos derechos que poseen 
los adultos y añade derechos específicos, vin-
culados a su condición de sujetos en desarrollo. 
Introduce cambios conceptuales y de paradigma 
en cuanto a la visión de la infancia, consideran-
do a nna como sujetos de derechos, e introdu-
ciendo como ejes el interés superior del niño, el 
principio de autonomía progresiva, la doctrina 
de la protección integral y la corresponsabilidad.

ANEXO II
Política pública en violencia  
basada en género y generaciones.  
Avances normativos, reglamentarios y jurídicos
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neracional, que los convirtió en referentes de 
violencia basada en género y generaciones (er-
vbgg). Entre sus cometidos se incluyeron la 
atención de las situaciones de alto riesgo y de 
violencia sexual en conjunto con el equipo de 
salud tratante, evitar la derivación rutinaria, 
asesoramiento al personal en la evaluación de 
las situaciones, diagnóstico, escenario de pro-
tección y participación en el trabajo en red con 
otras instituciones.

En 2007 se creó el Sistema Integral de Pro-
tección a la Infancia y Adolescencia contra 
la Violencia (sipiav), un sistema nacional de 
atención, mediante un abordaje interinstitu-
cional, que pretende unificar esfuerzos y crear 
espacios de atención a escala local denomina-
dos Comités de Recepción Local (crl). Dicho 
sistema procura fortalecer la atención integral 
(promoción, prevención, atención, garantía de 
derechos) mediante acuerdos que involucren a 
organismos del Estado y de la sociedad civil, así 
como articular servicios dentro de cada sector e 
intersectorialmente, a fin de generar un circuito 
de atención.

Ese mismo año se modificó el Código de la 
Niñez y la Adolescencia, tras la promulgación 
de la Ley sobre Integridad Personal de nna, 
18.214, que prohíbe el castigo físico y cualquier 
tipo de trato humillante.

En 2008 se sancionó la ley 18.270, que ratifi-
ca la Convención Iberoamericana de los Dere-
chos de los Jóvenes.

En 2011 se sancionó la ley 18.850, que esta-
blece una pensión mensual y asignación espe-
cial para hijos de víctimas fallecidas por violen-
cia doméstica.

Ese mismo año se creó el Consejo Nacional 
de Género —otro espacio interinstitucional que 
da seguimiento a políticas sectoriales referentes 

Ese año también se promulgó la Ley de Tra-
bajo Sexual, 17.515, que establece que la prosti-
tución en menores de 18 años es explotación se-
xual comercial. Dos años después se sancionó la 
Ley de Violencia Sexual contra Niños, Adoles-
centes o Incapaces, 17.815, que establece las dis-
tintas formas de explotación sexual comercial.

Posteriormente, con la ley 17.861 se aprobó 
la Convención de las Naciones Unidas contra 
la Delincuencia Organizada Trasnacional y sus 
Protocolos Complementarios para Prevenir, 
Reprimir y Sancionar la Trata de Personas, es-
pecialmente Mujeres, Niños y Tráfico Ilícito de 
Migrantes por Tierra, Mar y Aire.

En 2004 se sancionó la ley 17.823, Código 
de la Niñez y la Adolescencia, que incorporó 
al marco normativo nacional los lineamientos 
generales de la Convención sobre los Derechos 
del Niño.

En 2006 se sancionó la ley 18.039, Código del 
Proceso Penal, que estableció el procedimien-
to de oficio para determinados delitos, como 
rapto, violación, atentado violento al pudor, 
corrupción y estupro, cuando la persona agra-
viada carezca de capacidad para actuar por sí en 
juicio o no tenga representante legal o judicial, 
así como cuando el delito sea cometido por los 
padres, tutores, curadores o guardadores o con 
el abuso de las relaciones domésticas de tutela, 
guarda o curatela; cuando la persona agraviada 
sea menor de 18 años o esté internada en un es-
tablecimiento público, entre otras.

Ese mismo año, el Ministerio de Salud Pú-
blica sancionó el decreto 494/006 (actualizado 
por el decreto 299/009), que dispuso la creación 
de equipos de referentes de violencia doméstica 
(ervd), inicialmente enfocados en el abordaje 
de situaciones de mujeres mayores de 15 años. 
Posteriormente se incorporó una mirada ge-
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la Niñez y la Adolescencia y del Código Penal 
uruguayo que intentan modificar delitos en esta 
materia.

Recientemente se incorporó al Código Penal 
el agravante del femicidio.20

Las leyes 19.293 y 19.334, Código del Proceso 
Penal, consagran un sistema penal acusatorio, 
adversarial, oral y público. Establecen cambios 
en el tipo de justicia, que pasa de un modelo re-
tributivo a uno restaurativo. Se destacan la pro-
tección y las garantías a las víctimas, así como 
su papel, que pasa de objeto de prueba a partici-
pante del proceso.

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

• Ley 18.331 y decreto reglamentario 414/009, 
Protección de Datos Personales. Considera 
que los vinculados a la salud son datos sensi-
bles que requieren un plus de protección en 
cuanto al deber de confidencialidad.

• Ley 18.335 y decreto reglamentario 274/010, 
Derechos y Deberes de Usuarios de los Ser-
vicios de Salud. Enumeran una serie de de-
rechos de los usuarios en lo referente a su 
atención y acceso a la salud. Específicamente 
con relación a infancia y adolescencia, reco-
gen los principios rectores de la Convención 
sobre los Derechos del Niño y se aplican a 
los derechos vinculados a la salud, como el 
derecho a que se lleve registro en la historia 
clínica, a la confidencialidad y a brindar su 
consentimiento conforme a su grado de ma-
durez y autonomía progresiva, entre otros.

20 El femicidio es el homicidio de la mujer por su condición 
de tal. Se incorporó en el Código Penal uruguayo dentro 
de los agravantes muy especiales de los delitos contra la per-
sonalidad física y moral (artículo 312, inciso 8).

al tema—, incorporando una mirada genera-
cional, que entre sus ejes de trabajo incluye el 
derecho a una vida libre de violencia de género. 
En el 2013 sipiav, en conjunto con el cnclvd, 
llevaron a cabo un programa de lucha integral 
contra la violencia de género y el proyecto Uru-
guay unido para poner fin a la violencia contra 
mujeres, niños y niñas, con apoyo internacional 
de Naciones Unidas y auci. Esto permitió for-
talecer el análisis, el debate y el abordaje en la 
temática. Asimismo, desde el cnclvd se viene 
llevando a cabo el Plan de Acción 2016-2019: 
Por una vida libre de violencia de género con una 
mirada generacional, que pretende consolidar 
una política pública nacional que incluya desde 
la prevención hasta la reparación en este tipo de 
situaciones.

Desde sipiav, el cnclvd y el Consejo Na-
cional de Género se avanzó en la definición 
del sistema de respuesta y las competencias 
de cada sector, con etapas que comprenden la 
prevención y promoción de derechos, servicios 
de asistencia, acceso a la justicia, seguimiento 
y reparación del daño, así como el trabajo con 
agresores.

En 2017 se aprobó la Ley de Violencia hacia 
las Mujeres basada en Género, 19.580, que in-
cluye aspectos integrales para el abordaje —pre-
vención, atención, investigación y reparación 
del daño— e incorpora nuevos delitos, como el 
de abuso sexual, abuso sexual agravado y abuso 
sexual sin contacto, entre otros.

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

Existen proyectos de reforma del Código de 
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• Ley 18.418. Ratificación de la Convención de 
los Derechos de las Personas con Discapaci-
dad.

• Ley 18.426 y decreto reglamentario 293/010, 
Defensa de los Derechos Sexuales y Repro-
ductivos. Además de reconocer una serie 
de derechos vinculados a la libertad sexual 
y reproductiva de las personas, introducen 
modificaciones en el Código de la Niñez y la 
Adolescencia reforzando lo ya expresado so-
bre derechos de nna, lo que incluye otorgar 
su consentimiento y que se respete la confi-
dencialidad de la consulta en función de su 
grado de madurez y autonomía progresiva. 
Asimismo, jerarquizan la importancia del 
abordaje de las situaciones de violencia por 
los equipos.

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

• Ley 19.286, Código de Ética Médica. Estable-
ce normas de conducta de los profesionales 
médicos, con una serie de principios gene-
rales y otros referentes a la responsabilidad 
profesional de la relación médico-pacien-
te, entre los que se destacan el trato digno, 
el deber de respetar la confidencialidad, la 
solicitud del consentimiento informado y el 
registro en la historia clínica. Jerarquiza el 
deber de respeto de los derechos de los nna 
y destaca que el profesional no puede ser in-
diferente ante la violencia. Establece que la 
función de médico tratante es incompatible 
con la de médico perito.
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NORMATIVA RELACIONADA CON VIOLENCIA BASADA 
EN GÉNERO Y GENERACIONES Y SU ABORDAJE 

NORMATIVA GENERAL RELACIONADA CON LOS 
DERECHOS DE NNA Y SUS DERECHOS COMO USUARIOS 
DE SERVICIOS DE SALUD 

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

Ley 17.514, de Violencia Doméstica. Define violencia 
doméstica, tipos, procedimiento para cuando esta no 
configura delito y medidas de protección.

Ley 17.515. Establece que la prostitución de menores 
de 18 años es explotación.

Ley 17.815, de Violencia Sexual Comercial y No 
Comercial.

Ley 18.039, Código del Proceso Penal. Establece 
la persecución de oficio de determinados delitos 
sexuales, así como cuando la víctima no es capaz de 
actuar por sí en juicio o no tiene representante legal, 
o si el delito es cometido por los padres, tutores o 
curadores, con abuso de relaciones domésticas de 
tutela, guarda o curatela; víctimas menores de 18 
años o institucionalizadas.

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

Ley 18.214. Prohíbe el castigo físico y tratos 
degradantes a nna.

Ley 18.850. Pensión para nna cuyas madres 
fallecieron por femicidio.

Leyes 19.239 y 19.334, Reforma del Código del Proceso 
Penal. Consagran cambios en el sistema penal y una 
serie de garantías para los nna víctimas y testigos 
durante el proceso.

Ley 19.580, Integral de Violencia Basada en Género. 
Crea figuras penales nuevas, entre ellas el delito de 
abuso sexual y otros relacionados con el manejo 
de la imagen en las redes electrónicas; supuestos 
de pérdida de patria potestad. También dispone 
un nuevo tipo de sanciones para perpetradores de 
violencia sexual. Establece obligaciones de distintos 
organismos del Estado en el abordaje de la violencia 
basada en género, así como el maltrato y abuso de 
nna, y lineamientos para los procedimientos de 
investigación de estas situaciones.

Ley 19.643, de Prevención y Combate a la Trata de 
Personas. Mediante modificaciones al Código Penal, 
tiene por objeto prevenir, perseguir y sancionar la 
trata y la explotación de personas, así como atender, 
proteger y reparar a las víctimas.

Ley 17. 823, Código de la Niñez y la Adolescencia (cna). 
Recoge los principios rectores de la Convención 
sobre los Derechos del Niño, adaptándolos a nuestro 
medio. Explicita procedimientos para situaciones 
particulares, como adopciones y adolescentes en 
conflicto con la ley, entre otras.

Ley 18.331 y decreto 414/009, Protección de 
Datos Personales y Datos Sensibles, entre ellos 
los vinculados a la salud e identidad sexual. 
Confidencialidad.

Ley 18.335 y decreto 274/010, Derechos de nna 
como Usuarios de Servicios de Salud. Regulan 
el consentimiento, la historia clínica y la 
confidencialidad.

Ley 18.418, Protección de Derechos de nna con 
Discapacidad.

Ley 18.426 y decreto 293/010, Derechos Sexuales 
y Reproductivos. Acceso de nna a los servicios; 
modificación del cna en el sentido de que la toma 
de decisiones y el respeto por la confidencialidad se 
basan en el criterio de autonomía progresiva.

Ley 18.987, decreto 375/012, ordenanzas 243 y 247 
de 2016. Acceso de las adolescentes a ive, respeto 
por la toma de decisiones y confidencialidad en 
adolescentes competentes.

Ley 19.286, Código de Ética Médica. Establece 
obligaciones de los médicos en referencia a diversos 
aspectos de la relación clínica, como deber de 
confidencialidad, secreto, obligación de redactar la 
historia clínica, trato respetuoso y sin discriminación, 
entre otros, todos aplicables a nna. 
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Metodología

Los procedimientos de sedación deben ser 
realizados en un lugar adecuado, contando con 
los recursos materiales necesarios y la correcta 
monitorización del nna, por personal médico 
entrenado en el manejo de fármacos, técni-
cas de sostén de vía aérea y ventilación. Antes 
de su administración se requiere la realización 
de una correcta historia clínica para evaluar 
antecedentes del nna y examen clínico com-
pleto. Se determinará si es necesario un proce-
dimiento de sedación y se seleccionará el que 
corresponda a la situación clínica y las manio-
bras requeridas. Generalmente las situaciones 
comprendidas en estas situaciones de violencia 
se enmarcan dentro de las indicaciones de seda-
ción mínima o moderada.

Definición

La sedación es el uso de ansiolíticos, sedan-
tes, analgésicos o fármacos disociativos para 
atenuar el dolor, la ansiedad o el movimiento, 
a fin de facilitar la realización de un procedi-
miento diagnóstico y/o terapéutico que pueda 
resultar invasivo o molesto para el nna propor-
cionando un grado de amnesia o disminución 
de conciencia que garantice la seguridad.

Objetivo

La sedación procura reducir al mínimo el 
temor y la ansiedad que producen el ambiente, 
el desconocimiento de la causa del dolor, del 
procedimiento a practicarse o del dolor en sí 
mismo, así como la revictimización al reexperi-
mentar un evento traumático.

Posibles indicaciones de sedación  
en situaciones de maltrato y/o abuso 
sexual hacia nna

1. Examen físico o toma de muestras no pos-
tergables para nna excitados por el evento 
traumático o que se nieguen a ellas.

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

3. Procedimientos invasivos realizados en 
emergencia (sutura de heridas, reducción de 
fracturas y luxaciones, entre otros).

ANEXO III
Uso de sedación en situaciones 
de maltrato y violencia sexual
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Niveles de sedación

1. Sedación mínima - ansiólisis El nna despierto, alerta y orientado responde normalmente a órdenes verbales, aun-
que el estado cognitivo y la coordinación motora pueden estar alterados. Funciones 
respiratoria y cardíaca inalteradas.

2. Sedación moderada Letárgico, despierto y orientado, al hablarle responde adecuadamente a órdenes 
verbales solas o acompañada de leve estimulación táctil. Funciones respiratoria y 
cardiovascular inalteradas.

3. Sedación profunda Depresión de conciencia; puede perder reflejos protectores de vía aérea, no puede ser 
despertado fácilmente, responde a estímulos verbales o dolorosos repetidos, puede 
necesitar ayuda para mantener la vía aérea permeable. La función cardiovascular es 
normal. 

4. Anestesia Pérdida de conciencia inducida por drogas en la que el nna no responde a estímulos 
dolorosos, necesita soporte ventilatorio por depresión respiratoria y de la función neu-
romuscular; la función cardiovascular puede ser deficiente. 

Se brindará información clara y compren-
sible sobre el procedimiento, su finalidad y ob-
jetivos buscados, técnica, tiempo que dura el 
efecto, riesgos y alternativas a su realización, 
y se solicitará el consentimiento informado a 
padres y asentimiento del nna. En el caso de 
un adolescente, si el equipo de salud lo evalúa 
como competente para la toma decisiones, será 
este quien otorgue el consentimiento acorde al 
principio de autonomía progresiva y normativa 
vigente. El consentimiento otorgado debe que-
dar consignado por escrito en la historia clínica.

Se realizará en ambiente agradable, la inmo-
vilización no debe ser traumática y se facilita-
rán los cambios posturales en la medida de lo 
posible. En cuanto al tipo de drogas, se pueden 
emplear fármacos sedantes (benzodiacepinas) 
y analgésicos no opioides.
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Midazolam Benzodiacepina de vida media 
corta y acción corta, por lo que es 
utilizada en los procedimientos de 
sedación en emergencia que son 
de corta duración (gran experien-
cia en su uso).
Es de elección para los pro-
cedimientos diagnósticos no 
dolorosos.

Vía oral: 0,5 mg/kg, prefe-
rentemente en ayunas para 
su mejor absorción. Vía 
intranasal: 0,3 a 0,4 mg/kg; 
administrar i/n con jeringa de 
1 ml. Tiene rápida acción. Estas 
dosis pueden repetirse cada 
10-15 minutos. Vía intraveno-
sa: 0,02-0,2 mg/kg; se puede 
repetir la mitad de la dosis a 
hasta obtener el efecto desea-
do, no más de 0,6 mg/kg.

De elección se realizará 
vía oral; si no se logra por 
rechazo o intolerancia a 
la vía, se pasará a intra-
nasal o intravenosa. 

Ketamina Agente anestésico derivado de la 
fenciclidina. En dosis bajas produ-
ce anestesia disociativa; en dosis 
intermedias, analgesia-sedación 
asociada a amnesia anterógrada; 
en dosis altas, anestesia general.

Vía administración intraveno-
sa: dosis inicial de 1 a 2 mg/kg. 
Su acción se inicia al minuto y 
dura 10 a 15 minutos, con una 
recuperación total en 60-90 
minutos.

Es obligatoria la monito-
rización del paciente con 
oxímetro de pulso y mo-
nitor cardiorrespiratorio 
hasta su recuperación 
(se requiere personal 
con experiencia).

Errores posibles

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

• Combinar analgésicos y sedantes.
• Utilizar un agente de reversión para acelerar 

la recuperación.
• No titular los agentes que se usarán.
• No considerar ni explicar los riesgos y bene-

ficios.
• No informar a la familia y/o al nna de los 

posibles efectos adversos.
• No obtener o no documentar el consenti-

miento informado.
• No escribir claramente la dosis y vía de ad-

ministración.
• No contar con la monitorización y el instru-

mental adecuado de reanimación.
• Utilizar un agente sedante de acción prolon-

gada en un procedimiento breve.

Riesgos del procedimiento

El riesgo depende del nivel de sedación bus-
cado. Es mínimo en caso de sedación mínima y 
moderada. Entre los principales riesgos se des-
tacan:

• depresión de conciencia y aspiración,
• arritmias,
• síntomas neurovegetativos,
• ataxia,
• reacción anafiláctica,
• síntomas paradojales.

Cuidados posteriores al procedimiento

Son esenciales el control de respiración, sa-
turación de O2, circulación, conciencia, dolor y 
actividad.
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En los adolescentes primará el principio de 
la autonomía progresiva. Siempre que sea po-
sible, tienen derecho a solicitar la participación 
de un profesional de su confianza y/o de su mis-
mo sexo y a ser acompañados por la persona 
adulta de confianza que ellos mismos designen.

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

Instrucciones

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

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

Paso 1

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

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

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

• Etiquetar 1, identificando muestra, fecha, 
hora, lugar de extracción, datos de la perso-
na y del profesional que tomó la muestra.

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

Procedimiento21

Obtención del consentimiento informado

El médico deberá obtener el consentimien-
to informado de la víctima para la realización 
del procedimiento y la toma de muestras para el 
análisis forense.

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

21 Atención de salud para las mujeres que han sufrido violencia 
de pareja o violencia sexual. Manual Clínico para el snis, 
ops-oms ippf msp. 

 «Protocolo para toma de muestra a víctimas de agresión 
sexual», de la D.N. Policía Técnica- Lab. Biológico. Puede 
consultarse al Laboratorio Biológico de Policía Científica 
por los teléfonos 2209 5111 o 152 3341 de lunes a viernes en el 
horario de 8 a 16.

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

ANEXO IV
Pautas del msp para toma de muestras para análisis 
forense en situaciones de violencia sexual21

En todo momento se deberá proteger la in-
timidad de la víctima en cuanto al examen 
y sus resultados.
Recuérdese que es la víctima quien tiene el 
control de la situación y el derecho a limitar 
el examen o ponerle fin.
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pueden ser secadas al aire, protegidas de la luz 
y el calor hasta su envío al Laboratorio.

Registro

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

Del examen físico, registrar en historia clí-
nica lo evaluado (lesiones observadas, sean físi-
cas, ginecológicas o de otra índole) y realizado, 
en detalle, con letra clara y sin abreviaturas 
no comprensibles fuera del ámbito médico.

Cadena de custodia

• La inicia el/la médico/a que tomó las mues-
tras y elementos de prueba, consignando sus 
datos, fecha y lugar de la toma.

• Deben contactarse con la seccional policial 
cercana a la institución e informar que hay 
muestras para enviar al Laboratorio de la 
Dirección Nacional de Policía Científica. El 
personal policial que retire las muestras de-
berá firmar y consignar datos personales, fe-
cha y hora de retiro en formulario específico 
diseñado para tal fin.

Paso 2

• Realizar, según corresponda, exudado de 
mucosa yugal, anal y/o vaginal en tubo seco.

• Las muestras deben ser tomadas a la víctima 
mediante un hisopo estéril y seco, previa-
mente rotulado (si no se cuenta con hisopos 
puede usarse un cotonete). 

 Recomendación: Realizar una toma pro-
funda rotando el hisopo para que la muestra 
sea homogénea en toda su superficie; si se 
hace más de una toma, numerarlas según el 
orden en que se extraen.

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

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

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

• Una vez tomadas las muestras, guardarlas 
en heladera en un sobre cerrado rotulado 
«Muestras para entregar al Laboratorio de 
Policía Científica. Retirar solo por personal 
autorizado», hasta que la seccional actuante o 
dependencia que investiga el hecho las retire. 
No rotular con datos identificatorios. En caso 
de no contar con una heladera, las muestras 
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Consentimiento informado para toma de muestras para análisis forense  
en situaciones de violencia sexual

Fecha: ____________

Nombre del paciente: ____________________________ CI: _________-__

Nombre del médico: ____________________________ CI: _________-__

Quien suscribe declaro comprender y aceptar los procedimientos explicados por el médico firmante para la realización del 
examen físico, recolección de muestras, registro fotográfico, en suma, recolección de evidencias en general, las que serán utili-
zadas por Policía Científica y/o eventualmente por el Poder Judicial a los efectos de su accionar para la mejor protección de mis 
derechos.

En caso de no consentir la realización de algún procedimiento en particular (por ejemplo, toma de fotografías), especificarlo en el 

siguiente espacio: __________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Firma del paciente: _________________

Cédula de identidad: ________________

Firma del médico: __________________

Caja Profesional: ___________________

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

Vínculo de referente y/o responsable legal: ___________________

Causa de la imposibilidad de consentir: ______________________

Firma del referente y/ o responsable legal: 

________________________________

Aclaración de firma del referente y/o responsable legal: 

_________________________________________

Cédula de identidad: ________________

Firma del médico: __________________

Caja Profesional: ___________________
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ANEXO V
Pautas de atención a las situaciones de violencia sexual en 
los servicios de urgencia y emergencia

Pro�laxis / Veri�car esquema de vacunación vigente.  

Hepatitis B: Si no está vacunado/a  con 3 dosis, comenzar esquema inmediatamente. Si el esquema es incompleto, completarlo a la brevedad.
HPV: SI NO LA RECIBIÓ administrar a partir de los 9 años a todas las personas  hasta los 26 años inclusive. Si ya fue recibida no se debe re vacunar
Ambas vacunas pueden ser administradas en cualquier vacunatorio público o privado de forma gratuita. Se deberá presentar una receta médica con la 
indicación sin el motivo de la misma.

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

MUESTRAS

Test 4ª-6ª sem.1  consultaer 3  meser

VIH

VHB*

VHC

Sí�lis

Test embarazo**

Screening ITS 
(chlamydia, gonococo)

Opcional si está
disponible

** Adolescente con Tanner     3 

Prevención de Embarazo. 
Pastillas anticonceptivas de Emergencia.

Levonogestrel  1500 mcg en una sola toma

La e�cacia es mayor cuanto más precoz es la toma luego de la 
relación sexual no protegida. Su uso es posible hasta las 72 
hrs post violación, pero su e�cacia se reduce al aumentar el 
intervalo.
Debido a la brevedad de uso no existen condiciones médicas 
que impliquen contraindicación. Pueden ser utilizadas aun 
por las mujeres con contraindicación para el uso de anticon-
ceptivos orales de uso continuo.

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

Setiembre 2017

Tratamiento Consideraciones

Ceftriaxona 125 mg i/m, 1 dosis

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

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

Tenofovir/emtricitabina 1/día 
(o tenofovir 1 día + lamivudina 1 c/12hs)

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

Metronidazol 15 mg/Kg/día v/o en 3 dosis (máx. 2g) Durante 7 días Metronidazol 2 g v/o, 1 dosis

45 Kg< 45 Kg->

Azitromicina 1g v/o, 1 dosis

Ceftriaxona 1 g i/m, 1 dosis

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

Lo ideal es antes de las 2 horas y no 
tiene indicación después de las 72 horas 
SI la Prueba de VIH es reactiva: Continuar 
plan de tratamiento y realizar protocolo 
de confirmación

* Dosis:  Zidovudina: 4 < 9 kg :12 mg/kg cada 12 hs.; 9 <30 kg: 9 mg/kg cada 12 hs.;  ≥30 kg: 300 mg cada 12 hs
Lamivudina: 4 mg/ kg (máximo 150 mg) cada 12 hs.
Lopinavir/Ritonavir.: <15 kg: 13 mg por kg cada 12 hs .; ≥15 - 45 kg: 11 mg por Kg cada 12 hs.   (Dosis máxima 400 mg cada 12 hs)

Toda persona que haya sufrido violencia sexual  deberá ser atendida según la siguiente pauta de recepción y tratamiento dentro de las primeras 72 horas. 

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

AméricasOFICINA REGIONAL PARA LAS
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ANEXO VI
Tanner: grados de desarrollo puberal en varones y mujeres

Grados de desarrollo puberal en la mujer

Grados de Tanner del desarrollo mamario

La clasificación del desarrollo mamario 
no considera el tamaño ni forma de ella, 
puesto que estas características están 
determinadas por factores genéticos 
y nutricionales.

Grado II: se palpa tejido mamario bajo 
la areola sin sobrepasar esta. Areola y 
pezón protruyen juntos, y se observa 
además un aumento del diámetro areo-
lar. Es la etapa del botón mamario.

Grados de Tanner del desarrollo  
del vello púbico

Grado I, o prepuberal: no hay tejido 
mamario palpable, solo el pezón pro-
truye, la areola no está pigmentada.

Grado III: se caracteriza por crecimiento 
de la mama  y areola con pigmentación 
de esta; el pezón ha aumentado de 
tamaño; la areola y la mama tienen un 
solo contorno.

Grado IV: existe mayor aumento de la 
mama, con la areola más pigmentada 
y solevantada, por lo que se observan 
tres contornos (pezón, areola y 
mama).

Grado V: la mama es de tipo adulta, 
en la cual sólo el pezón protruye y la 
areola tiene el mismo contorno de 
la mama.

Grado I, o prepuberal: no existe 
vello de tipo terminal.

Grado II: existe crecimiento de 
un vello suave, largo, pigmenta-
do, liso o levemente rizado a lo 
largo de labios mayores.

Grado III: se caracteriza por pelo 
más oscuro, más áspero y rizado, 
que se extiende sobre el pubis 
en forma poco densa.

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

Grado V: el vello pubiano es de 
carácter adulto, con extensión 
hacia la cara interna de muslos.
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Fuente: Andreína Cattani O. (s/d). Pubertad normal.  
Disponible en http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/ManualPed/Pubertad.html
Ilustraciones: Valentina Ibarlucea/Guía tu salud. Los cuidados del niño, 2017.

Grados de Tanner del desarrollo  
genital en el varón

Grado I: los testículos, escroto y pene tienen 
características infantiles.

Grados de desarrollo puberal en el varón

Grados de Tanner 
del desarrollo del vello púbico

Grado I, o prepuberal: no existe vello de tipo 
terminal.

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

Grado III: se caracteriza por pelo más oscuro, 
más áspero y rizado, que se extiende sobre 
el pubis en forma poco densa.

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

Grado V: el vello pubiano es de carácter 
adulto con extensión hacia la cara interna 
de muslos.
Posteriormente, el vello se extiende hacia el 
ombligo; algunos autores esto lo consideran 
como un grado VI.

Grado II: el pene no se modifica, mientras 
que el escroto y los testículos aumentan 
ligeramente de tamaño; la piel del escroto 
se enrojece y se modifica su estructura, 
haciéndose más laxa; el testículo alcanza un 
tamaño superior a 2,5 cm en su eje mayor.

Grado III: se caracteriza por testículos y 
escroto más desarrollados (testículos de 3,3 
a 4 cm); el pene aumenta en grosor.

Grado IV: hay mayor crecimiento peneano, 
con aumento de su diámetro y desarrollo 
del glande, los testículos aumentan de 
tamaño (4,1 a 4,5 cm) y el escroto está más 
desarrollado y pigmentado.

Grado V: los genitales tienen forma y 
tamaño semejantes a los del adulto, largo 
testicular mayor de 4,5 cm.

  






