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JUSTIFICACION I

Existe una gran preocupacion de la Organizacion Mundial de
la Salud y a nivel del Ministerio de la Salud y Proteccion Social,
por el fenomeno de la Violencia. De acuerdo a la OMS' en su
informe de Violencia y Salud, para el afio 2000 se estimd la
muerte de 520.000 personas, como resultado de violencia in-
terpersonal, cifra que equivale a una tasa de 8.8 por 100.000
habitantes, dato que no se corrobora con la cifra oficial de
homicidios, probablemente por ausencia de notificacion del
evento 0 Se informa como accidente o se atribuyen a causas
naturales o desconocidas. En relacion a la violencia de pareja
se encontro que entre el 10'y 69% de las mujeres informaron
haber recibido agresion fisica por su pareja masculino en al-
gun momento de sus vidas, generalmente esta naturaleza de
violencia se acompafia de otras.

La Organizacion Mundial de la Salud, la Escuela de Higiene
y Medicina Tropical de Londres y el Consejo Sudafricano de
Investigaciones Médicas, (2013)?, emitieron un informe de la
primera evaluacion sistemadtica y datos cientfficos a nivel mun-
dial y regional de la prevalencia de la violencia conyugal contra
lamujery la violencia sexual infligida por otra persona distinta
de la pareja.

Se evidencio que el 35% de las mujeres del mundo han sido
victimas de violencia fisica y/o0 sexual por parte de su pareja 0
de violencia sexual por parte de personas distintas de su pare-
ja. Casi un tercio (el 30%) de todas las mujeres que han man-
tenido una relacion de pareja han sido victimas de violencia
fisica y/o sexual por parte de su pareja. En algunas regiones,
esta cifra puede Ilegar a ser de hasta el 38%.

Anivel mundial, el 38% del ndmero total de homicidios feme-
ninos se debe a la violencia conyugal. Las mujeres que han
sido victimas de abusos fisicos o sexuales por parte de su pare-
ja corren un mayor riesgo de padecer una serie de problemas
de salud importantes.

En Colombia el informe Forensis, reporta que durante el afio
2013 se presentaron 14.294 casos de homicidios, 6.219 muer-
tes en accidentes de transporte, 2.643 accidentales, 1.810
suicidios y 1.657 muertes indeterminadas, para un total de
26.623 muertes violentas. En relacion a las lesiones no fatales,
la violencia interpersonal ocupd el primer lugar con 158.798
(asos (52%), seguido de la violencia intrafamiliar con 68.230

1 OMS, 2002.
2 0MS. 2013.

(23%), lesiones en accidentes de transporte 41.823 registros
(14%), examenes médico legales por presunto delito sexual
20.739 (7%) y, en Ultimo lugar, las lesiones accidentales con
12.894 (4%), para un total de 302.484 lesiones no fatales.

Las cifras de violencia y su situacion en la realidad colombia-
na muestra la vulneracion a los Derechos Humanos de Nifios,
Nifias, Adolescentes, Mujeres y Hombres que son victimas de
Violencia en el marco de las relaciones familiares, sociales,
comerciales, de delincuencia comdn y en el conflicto armado.
S6lo un porcentaje de ellas acceden a los servicios de salud
buscando atencion médica especifica, aunque no existen da-
tos precisos, se plantea que solo un bajo porcentaje de estas
victimas acceden a servicios de salud, lo que sugiere que en ca-
s0s de violencia intrafamiliar o de violencia sexual no se hace
reporte que favorezca su registro.

La violencia intrafamiliar se constituye en situaciones que de-
terioran la calidad de vida de las personas y de las familias,
reforzando la solucion privada y violenta de los conflictos y las
respuestas de intolerancia e irrespeto entre las personas. Este
tipo de violencia se fundamenta en el uso de la fuerza fisica,
la manipulacion, la intimidacion y el engafio, para debilitar
a la victima, a través de la disminucion de su capacidad de
respuesta y de toma de decisiones. Sus consecuencias son
significativas y se ven reflejadas en el dmbito familiar y social,
ademds del riesgo directo sobre la vida, producen gran dolor
y sufrimiento emocional, e inevitablemente desencadena una
cadena de violencia en la cotidianidad.

La violencia sexual en sus diferentes manifestaciones cons-
tituye una de las mds graves afectaciones a los derechos
fundamentales de las personas y ha sido reconocida como
una problematica en Salud Publica. Afecta profundamente
la salud tanto fisica como mental de las victimas; sus con-
secuencias, pueden manifestarse inmediatamente o muchos
afios después. La mortalidad asociada a este tipo de violen-
cias se relaciona con suicidio, infeccion por el VIH u homicidio
durante la agresion.

Las Fuerzas Militares no son una excepcion en el tema de la
Violencia, se comprende que el personal incorporado refleja
las condiciones de la sociedad en que estan inmersas y en
el caso de Colombia. En el afio 2013 fueron reportados 333
casos por el personal de salud del Subsistema de Salud de
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las Fuerzas Militares al Sistema Nacional de Vigilancia en Salud
Pdblica - SIVIGILA como evento 875 = Violencia, el 81,98% fue
reportado como violencia intrafamiliar, de la cual el 57,95%
correspondio a violencia de pareja, el 34,98% a violencia con-
tra nifios, nifias y adolescentes, el 4,24% a violencia contra el
adulto mayory un 2,83% a violencia entre otros familiares. Del
100% del reporte de violencias el 55% correspondio a violen-
cia fisica seguida con un 16% por violencia sexual.(Reporte
estadistico DGSM - 2013).
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Considerando lo anterior, y en consonancia con los plantea-
mientos del Ministerio de la Salud y la Proteccion Social, el
presente Manual establece “lineamientos al interior del Sub-
sistema de Salud de las FF.MM. para la atencion e intervencion
integral en violencia sexual y otras violencias, que garantice Ia
calidad del servicio en salud y el restablecimiento de derechos
de las victimas”.
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INTRODUCCION I

En concordancia con los informes nacionales e internacionales
acerca del panorama en eventos de Violencia, se hace necesa-
rio formular estrategias de intervencion encaminadas a gene-
rar acciones concretas sobre la prevencion de los mismos y sus
consecuencias en las diferentes dreas de vida de las personas.
La presencia de Violencia no solo identifica en la poblacion
civil, también se evidencia en el contexto militar. En respuesta
a esta necesidad la Direccion General de Sanidad Militar en
coordinacion con las Direcciones de Sanidad Ejército, Naval,
Fuerza Aérea y el Hospital Militar, propuso la creacion del pro-
yecto Lineamientos de Atencion Integral en Salud a Victimas
de Violencia Sexual y otras Violencias para ser implementado
en el Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares (SSFM).
Cuyo objetivo se orientd en “Establecer lineamientos para la
atencion e intervencion integral en violencia sexual y otras
violencias, que garantice la calidad del servicio en salud y el
restablecimiento de derechos de las victimas”.

Es un documento normativo e informativo, contiene los
lineamientos para el abordaje integral desde el sector sa-
lud de las conductas violentas. Los contenidos plasmados
desde Ia perspectiva de la deteccion temprana, la atencion
y rehabilitacion de las victimas de violencia, proponen
extender el abordaje mds alld de Ia atencion inmediata o
de urgencias, incluyendo factores de riesgo (prevencion),
administracion de los riesgos (mitigacion y superacion) y
promocion de los factores protectores.

El presente manual contempla el abordaje de la salud biop-
sicosocial como un proceso dindmico de interaccion entre el
individuo, con su herencia, su ambiente familiar, comunitario,
sociocultural, y a accesibilidad a servicios de salud, para un
optimo desarrollo de sus potencialidades. El desarrollo de
los lineamientos abarca, una exposicion del panorama de las
violencias a nivel mundial, nacional y al interior de las Fuerzas
Militares de Colombia, una descripcion de los aspectos a nivel
personal, familiar y social que pueden favorecer la Deteccion
Temprana de casos de violencia por parte de los profesiona-
les de salud, en los cuales se incluyen la identificacion tanto
de factores de riesgo como de factores protectores, el paso a
paso de intervencion inicial en salud a las victimas de violencia,
la continuidad de las intervenciones terapéuticas y su segui-
miento asi como el procedimiento a realizar en los casos que
requieran cadena de custodia.

Es de reconocer que el presente documento de lineamientos
se basa en un cimulo de literatura nacional e internacional sobre
el fendmeno de la violencia, en especial tuvieron particular
relevancia la Resolucion 459 de 2012 “Por la cual se adopta
el Protocolo y Modelo de Atencion Integral en Salud para Vic-
timas de Violencia Sexual” y el Modelo de Atencién Integral
en Salud para Victimas de violencia sexual desarrollado por el
Ministerio de la Proteccion Social y el Fondo de Poblacion de
las Naciones Unidas en el afio 2010.
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CAPITULO 1
GENERALIDADES

1. OBJETIVOS ,

1.1.  OBJETIVO GENERAL

Establecer lineamientos al interior del Subsistema de Salud de las FF.MM. para la atencidn e intervencion integral en violencia
sexual y otras violencias, que garantice la calidad del servicio en salud y el restablecimiento de derechos de las victimas.

1.2.  OBJETIVOS ESPECIFICOS

+ Favorecer la deteccion oportuna de los casos de violencia en los usuarios del Subsistema.
* Brindar herramientas a los profesionales (SSFM) en a Atencion Integral en Salud a Victimas de algin tipo de violencia.
+ Fortalecer Ia prevencion primaria a través de la deteccion y fortalecimiento de factores protectores.

* Sensibilizar al personal de salud frente a la atencién en los casos de violencia para la adecuada y oportuna implementa-
cion del protocolo.

* Fortalecer los procesos de vigilancia epidemioldgica en violencia - Reporte SIVIGILA RIPS.

El presente manual favorece a usuarios del Subsistema de SSFFMM mediante la descripcion de procesos de evaluacion, inter-
vencion y seguimiento en procesos de atencion integral a victimas de violencia

NORMATIVIDAD ===

N

| S»

Por la cual se dictan normas de sensibilizacion, prevencion y sancion de formas de

Ley 1257 de 2008 T . -

violencia y discriminacion contra las mujeres, se reforman los Codigos Penal, de Pro-

cedimiento Penal, la Ley 294 de 1996y se dictan otras disposiciones.

Por medio de la cual se adiciona y robustece la Ley 679 de 2001, de lucha contra la
Ley 1336 de 2009 -, ] : o

explotacion, la pornografia y el turismo sexual con nifios, nifias y adolescentes.
Decreto 412 de 1992 Por el cual se reglamenta parcialmente los servicios de urgencias y se dictan otras

disposiciones”.

Resolucion 412 de 2000 Mediante  “Por la cual se reglamenta el Sistema de Vigilancia y control de interés de notificacion
Acuerdo 117 de 1998 en Salud".

Resolucion 1890 de 2002 “Por la cual se regula el articulo 288 del CPP cadena de custodia”.
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http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley/2001/ley_0679_2001.html#1

“Por medio de la cual se adopta el Manual de Procedimientos de Sistema de Cadena

Resolucion 2869 de 2003 -
de Custodia”.
Resolucion 6394 de 2004 Por m.ed.|o de la cual el Sefior FISCa.| 9eneral de la Nacion adopt6 el Manual de
Procedimientos de Cadena de Custodia”.
Resolucion 02770 de 2005 Por medp dela cuallse modifica el I\/Ianua_l (ie Procedimiento del sistema de cadena
de custodia para el sistema penal acusatorio”.
“Por la cual se establecen las condiciones que deben cumplir los prestadores de ser-
Resolucion 1043 de 2006 vicios de salud para habilitar su servicio e implementar el componente de auditoria

para el mejoramiento de la calidad y se dictan otras disposiciones”.

Resolucion 2680 de 2007 Art 1°
pardgrafo 1°

Condiciones que deben cumplir los prestadores de servicios de salud para habilitar
Sus servicios.
Pardgrafo 1° dara aplicacion para el literal A sobre capacidad tecnoldgica y cientifica.

Resolucion 459 de 2012

“Por la cual se adopta el Protocolo y Modelo de Atencion Integral en Salud para
Victimas de Violencia Sexual”.

Acuerdo 04 de Mayo de 1997 del
(SSMP

“Por medio del cual se adoptan los regimenes de Referencia y Contrarreferencia
en el Sistema de Salud de las Fuerzas Militares y la Policia Nacional”, siendo de
obligatorio cumplimiento con la finalidad de facilitar la atencion oportuna e integral
del usuario, el acceso universal de dichos afiliados del Subsistema de Salud de las
Fuerzas Militares (SSFM) al nivel de tecnologfa que se requiera y propender por una
racional utilizacion de los recursos institucionales.

Circular 022 de diciembre de 2007

Dirigida a las entidades promotoras de salud, IPS, empresas sociales del estado,
servicio de ambulancia y personal de atencion pre hospitalaria pablicas y privadas
en las cuales recuerdan la obligacion de establecer e implementar los procesos y
procedimientos para el manejo de los EMP (elemento materia de prueba) o EF (evi-
dencia fisica).

Ley 1146 de 2007, articulo 9

Sobre la atencion integral en salud. En caso de abuso sexual a nifios, nifias y ado-
lescentes.

Ley 1438 de 2011, articulo 21

Sobre 1a obligacion de denunciar posible vulneracion de derechos, maltrato o des-
cuido.

(6digo de la Infancia y la Adolescen-
Cia, articulo 46

Obligaciones especiales del sistema de seguridad social en salud para asegurar el
derecho a la salud de los nifios, las nifias y los adolescentes.

(0digo de procedimiento Penal, ar-
ticulo 67

Sobre el deber de denunciar.

(6digo Penal, articulo 417

Abuso de autoridad por omision de denuncia.

(6digo de penal, articulo 219-8

Sobre la omisidn de la denuncia.

(6digo de procedimiento Penal, ar-
ticulo 143

Poderes y Medidas Correccionales - Al establecimiento de salud que reciba o dé
entrada a persona lesionada sin dar aviso inmediato a la autoridad respectiva.

(6digo de procedimiento Penal, ar-
ticulo 218

Aviso de ingreso de presuntas victimas.
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Normas en materia de ética médica, articulo 38: sefiala que la revelacion del secreto profesional
procede ante autoridades judiciales (...) en los casos previstos en la ley (por ejemplo cuando

Ley 23 de 1981 existe el deber de denunciar) salvo que la declaracion implique autoincriminacion.
Sobre profesion de psicologfa, articulos 2, 14y 25: establece las excepciones al secreto profesio-
Ley 1090 de 2006 nal por ejemplo para evitar un evidente dafio a la persona y cuando las autoridades lo soliciten.

Impone ademds el deber de denunciar violaciones a los Derechos Humanos y malos tratos de
los que tenga conocimiento en ejercicio de su profesion.

Incorpora medidas para hacer efectiva la investigacion y el castigo de los delitos de violencia
intrafamiliar e inasistencia alimentaria. Excluye tales tipos penales de la categoria de delitos
querellables, exige a las autoridades competentes investigar de oficio los delitos de violencia
contra la mujer. Finalmente, ordena que el Instituto de Medicina Legal de previo concepto sobre

Ley 1542/2012 la peligrosidad del individuo, con el fin de otorgarle el beneficio de prision domiciliaria, en casos
de violencia intrafamiliar.

4. VIOLENCIA ,

Se define como el uso intencional de la fuerza fisica y/o el poder contra uno mismo, hacia otra persona, grupo o comunidades
y que tiene como consecuencias probables: lesiones fisicas, dafios psicologicos, alteraciones del desarrollo, abandono e incluso
la muerte.

En el Informe de la Organizacion Mundial de la Salud sobre Ia Violencia y la Salud® (OMS, 2002) la violencia ha sido esquemati-
7ada en tres grandes categorfas: Violencia Autoinflingida, Violencia Interpersonal y Violencia Colectiva, y se establece la relacion
con la Naturaleza de la Violencia como Fisica, Sexual, Psicoldgica y Privaciones o desatencion:

Interpersonal
|

Familia/pareja ‘ Comunidad ‘

Autoinflingida
[

suicida
| [ |
‘An(ianos‘ ‘Amislades‘ ‘Extraﬁos‘

si:

Clasificacion de la violencia

‘Sodal ‘ ‘Polmca HEconém\'ca‘

1T

i

Naturaleza de la violencia

Psicolégica

Privaciones o desatencién

Figura 1. Fuente: tomada de OMS. Informe mundial sobre a violencia y la salud, 2002.

Adicionalmente, se ha incorporado el género de la victima lo cual ha establecido la Violencia Basada en Género; en Colombia
especificamente la Ley 1258/05 Dic 2008 dicta normas de sensibilizacion, prevencion y sancion de formas de violencia y discri-
minacion contra las mujeres.

De acuerdo ala clasificacion anterior y para efectos del presente manual se establece el abordaje clinico de las Violencias de tipo
Interpersonal relacionadas con la naturaleza de la Violencia y la Violencia Basada en Género.

3 OMS, 2002.
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4.1.  VIOLENCIA INTERPERSONAL

4.1.1. Violencia intrafamiliar

Es una prdctica de fuerza y de poder ejercida por los miem-
bros que conforman el grupo familiar, el cual puede ser por
afinidad, consanguinidad o afiliacion, incluidas las exparejas;
causando dafio fisico, psicoldgico, sexual y/o econdmico, entre
otros. Generalmente, mantiene un patron ciclico dentro de la
dindmica familiar y suele acontecer en el hogar, aunque no
necesariamente.

4.1.2. Violencia comunitaria

Es una prdctica de fuerza y de poder que se produce entre
individuos no relacionados entre si'y que pueden conocerse o
no; acontece generalmente fuera del hogar.

4.1.3. Violencia Basada en Género (VBG)

Toda forma de agresién ejercida en contra de una persona
0 grupo de personas, en razon del sexo, la edad, la etnia o
cualquier otra condicion personal, trayendo como resultado
un dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicoldgico. La VBG se
refiere tanto a la violencia dirigida a hombres como a mujeres.

Violencia contra la mujer

Cualquier accion u omision, que le cause muerte, dafio o sufri-
miento fisico, sexual, psicoldgico, econdmico o patrimonial por
su condicion de mujer, asi como las amenazas de tales actos, la
(0accion ola privacion arbitraria de la libertad, bien sea que se
presente en el dmbito pablico o en el privado.

4.2. NATURALEZA DE LAS VIOLENCIAS

4.2.1. Violencia Fisica

Ocasiona riesgo o disminucion de la integridad corporal. Inclu-
ye golpes, agresiones con objetos o liquidos que puedan hacer
dafio, encierros, sacudidas, estrujones, entre otras conductas
que busquen hacer dafio a la integridad fisica de las personas.

4.2.2. Violencia Psicoldgica

Accion u omision destinada a degradar o controlar las accio-
nes, comportamientos, creencias y decisiones de otras per-
sonas, por medio de intimidacion, manipulacion, amenaza
directa o indirecta, humillacion, aislamiento o cualquier otra
conducta que implique un perjuicio en la salud psicoldgica,
la autodeterminacion o el desarrollo personal. Se incluyen
malos tratos, las ofensas, menosprecio, amenazas, prohibi-
cionesy control, entre otros.
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4.2.3. Negligencia - Privacion/Desatencion

Es la omision de las acciones orientadas a satisfacer las necesi-
dades basicas para garantizar el desarrollo armonico e integral
de los miembros de la familia, tales como: alimentacion, edu-
cacion, salud, cuidado, seguridad, afecto, entre otros.

4.2.4. Violencia Sexual

Hace referencia a cualquier acto sexual, tentativa de consumar
un acto sexual u otro acto dirigido contra la sexualidad me-
diante el uso de fuerza o la amenaza de usarla, la intimidacion,
la coercion, el chantaje, la presion indebida, el soborno, la
manipulacion o cualquier otro mecanismo que anule o limite
la voluntad personal de decidir acerca de la sexualidad y de la
reproduccion. Igualmente se considera violencia sexual cuan-
do la persona agresora obliga a la agredida a realizar alguno
de estos actos con terceras personas.

4.2.5. Abuso Sexual

Situacién que incluye cualquier tipo de violacion de la libertad
sexual, puede presentarse con o sin contacto fisico.

4.2.6. Violacion/Asalto Sexual

La OMS lo define como “cualquier acto de naturaleza sexual
no deseado como besos, caricias, sexo oral 0 anal, penetracion
vaginal, que esimpuesto a una persona”.

4.2.7. Acoso sexual

“El que en beneficio suyo o de un tercero y valiéndose de
su superioridad manifiesta, relaciones de autoridad, poder,
edad, sexo, posicion laboral, social, familiar o econdmica, aco-
se, persiga, hostigue o asedie fisica o verbalmente, con fines
sexuales no consentidos, a otra persona.”

4.2.8. Explotacion sexual comercial de niiios,
nifias y adolescentes (ESCNNA)

Comprende el abuso sexual por un adulto y la remuneracion
en especie al nifio 0 a una persona o terceras personas. £l me-
dio utilizado por el agresor es la cosificacion de la victima, es
deir, es convertida en una mercancia y utilizada sexualmente.
El abuso sexual de NNA con propdsitos comerciales es una for-
ma de violencia contra el NNA que equivale a trabajos forza-
dos y una forma contempordnea de esclavitud. Es importante
aclarar que aunque declaren que estuvieron de acuerdo con
el abuso sexual realmente no estan tomando una decision in-
formadayy libre.

4 OMS, 2002.
5 Ley 1257 de 2008.
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4.2.9. Pornografia con NNA (niiios, nifasy
adolescentes)

Produccion, distribucion y tenencia de “toda representacion,
por cualquier medio de comunicacion, de un nifio o nifia me-
nor de 18 afios de edad, o con aspecto de nifio o nifia, involu-
crado en actividades sexuales reales o simuladas, de manera
explicita o sugerida, con cualquier fin" 9, 10. Esta se divide,
segun los materiales o contenidos, en pornografia blanda
y dura. La primera hace referencia a imagenes desnudas y
seductoras de nifios o nifias, mientras que en la segunda se
exhiben imagenes de acceso carnal 11y actos sexuales 12 con
nifios o nifias.

4.2.10. Trata de personas para explotacion sexual

“Forma de explotacion sexual a través de la captacion, trans-
porte, traslado, acogida o recepcion de personas, recurriendo
ala amenaza o el uso de la fuerza u otras formas de coaccion,
al rapto, al fraude, al engafio, al abuso de poder o de una
situacion de vulnerabilidad o a la concesion o recepcion de
pagos o beneficios para obtener el consentimiento de una
persona que tenga autoridad sobre otra. Es la manifestacion
contempordnea de esclavitud que equipara los seres humanos
ala condicion de objetos. Se configura cuando el agresor capta
a la victima con la intencion de trasladarla dentro o fuera de
su ciudad, departamento, pais con la finalidad de explotarla
sexualmente”. 3

4.2.11. Turismo sexual

“Utilizacién de una nifia, nifio o adolescente en actividades se-
xuales por personas que viajan de su pafs o ciudad de origen a
otro u otra. Se da en el contexto del turismo por lo tanto, pre-
domina en los lugares cuya economia depende de este sector”.®

4.2.12. Matrimonios tempranos

Se refiere a la venta encubierta de nifias, bajo la forma de
matrimonios legales, para ser sometidas a servidumbre sexual
por el esposo, quien paga una suma de dinero por el derecho
sobre la nifia y luego la somete a sostener relaciones sexuales
con €l o con otras personas. Algunas veces implica el traslado
de la nifia a otra ciudad o pais y la servidumbre doméstica.
También puede realizarse por motivos de inmigracion, de me-
joramiento de la situacion familiar, entre otras posibilidades.

4.2.13. Utilizacion sexual de nifas y nifios por
actores armados

Consiste en forzar a los menores a mantener interaccion se-
xual con actores armados adultos o adolescentes mayores y/o
6 Ley 1336 de 2009.

utilizarlos para obtener informacion estratégica de actores del
conflicto y para ello se les exige establecer relaciones sexuales
con los combatientes.

5. EPIDEMIOLOGIA DE

LA VIOLENCIA

5.1. ESTADISTICA MUNDIAL

Frente al tema de las Violencias y especificamente en el re-
porte de las mismas, se presenta ausencia de notificacion del
evento, en otras oportunidades se informa como accidente o
se atribuyen a causas naturales o desconocidas. Esta situacion
obstaculiza un conocimiento exacto de la prevalencia de este
fendmeno con su directa implicacion para establecer medidas
de prevencion y atencion a las victimas.

De acuerdo ala OMS’ en su informe de Violencia y Salud, para
el afio 2000 se estim0 la muerte de 520.000 personas como
resultado de violencia interpersonal, cifra que equivale a una
tasa de 8.8 por 100.000 habitantes, dato que no se corrobora
con la cifra oficial de homicidios, probablemente por las razo-
nes anteriormente expuestas entre ellas muertes disfrazadas
de accidentes; Karkal (1985) afirma que especificamente en la
India los funcionarios de salud publica sospechan que muchas
de las muertes registradas corresponden a agresiones ejer-
(idas por sus compafieros sentimentales u otros familiares,
en las cuales son rociadas deliberadamente con inflamables
como el queroseno y luego se les prende fuego ® . Por cada
persona que muere a consecuencia de actos violentos hay mas
que sufren lesiones fisicas o psiquicas.

En relacion a la violencia de pareja la OMS considera que aun-
que las mujeres pueden agredir al hombre, y en las parejas
del mismo sexo también se presenta agresion, en una mayor
proporcion la violencia es infligida por el hombre y recibida
por la mujer. Al realizar un estudio a nivel mundial se encontro
que entre el 10y 69% de las mujeres informaron haber recibi-
do agresion fisica por su pareja masculino en alglin momento
de sus vidas, generalmente esta naturaleza de violencia se
acompafia de otras; en Japon se realizd un estudio en 613 mu-
jeres que recibieron violencia fisica, de ellas menos del 10%
fueron agredidas solo fisicamente mientras que el 57% repor-
t6 violencia fisica, psicologica y sexual. Otro estudio realizado
en México arrojo que aproximadamente el 50% de mujeres
victimas de violencia fisica por parte de su pareja habia sido
acompafiada de abuso sexual.

La violencia sexual generalmente se dirige a mujeres y nifias e
infligida por hombres y nifios, sin embargo, no puede excluirse

7 OMS, 2002.
8 Karkal . M, 1985.
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la violacion de hombres y nifios por parte de otros hombresy
el acoso que se presenta de mujeres mayores hacia hombres
jovenes para tener relaciones sexuales. En algunos paises, se
reporta que 1 de cada 4 mujeres ha sido victima de violencia
sexual por parte de su pareja y hasta una tercera parte de las
adolescentes han iniciado su vida sexual de una forma forza-
da. Los datos también indican que cientos de miles de muje-
res y nifias de todo el mundo son compradas y vendidas cada
afio con destino a la prostitucion o la esclavitud sexual, o son
sometidas a abusos sexuales en escuelas, lugares de trabajo y
contextos de salud.

La violencia sexual afecta profundamente la salud tanto fisi-
ca como mental de las victimas. Sus consecuencias pueden
manifestarse inmediatamente o muchos afios después y
generalmente, se relacionan con problemas sexuales y re-
productivos. La mortalidad asociada a este tipo de violencias
se relaciona con suicidio, infeccion por el VIH u homicidio
durante la agresion.

La Organizacion Mundial de la Salud, la Escuela de Higiene
y Medicina Tropical de Londres y el Consejo Sudafricano de
Investigaciones Médicas, (2013)°, emitieron un informe del
primer examen sistematico y datos cientificos a nivel mundial
y regional de la prevalencia de la violencia conyugal contra la
mujer y la violencia sexual infligida por otra persona distinta
de la pareja.

Se evidencid que el 35% de las mujeres del mundo han sido
victimas de violencia fisica y/o0 sexual por parte de su pareja o
de violencia sexual por parte de personas distintas de su pare-
ja. Casi un tercio (el 30%) de todas las mujeres que han man-
tenido una relacion de pareja han sido victimas de violencia
fisica y/o sexual por parte de su pareja. En algunas regiones,
esta ifra puede Ilegar a ser de hasta el 38%.

Anivel mundial, el 38% del ndmero total de homicidios feme-
ninos se debe a la violencia conyugal. Las mujeres que han
sido victimas de abusos fisicos o sexuales por parte de su pare-
ja corren un mayor riesgo de padecer una serie de problemas
de salud importantes. Asi, por ejemplo, tienen un 16% més de
probabilidades de dar a luz a bebés con insuficiencia ponde-
ral, y mds del doble de probabilidades de sufrir un aborto o
casi el doble de probabilidades de padecer una depresion y,
en algunas regiones, son 1,5 veces mds propensas a contraer
el VIH, en comparacion con las mujeres que no han sido victi-
mas de violencia conyugal; a nivel mundial, el 7% de las muje-
res han sido agredidas sexualmente por una persona distinta
de su pareja.

Aunque se dispone de menos datos sobre los efectos de la vio-
lencia sexual no conyugal en la salud, de los datos existentes
se desprende que las mujeres que han sufrido esta forma de

9 OMS. 2013
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violencia son 2,3 veces mds propensas a padecer trastornos
relacionados con el consumo de alcohol y 2,6 veces mds pro-
pensas a sufrir depresiones o ansiedad. OMS (2013).

Al respecto, la Entidad de las Naciones Unidas para la Igualdad
de Género y el Empoderamiento de la Mujer, en el articulo
Hechos y cifras: Acabar con la violencia contra mujeres y nifias
una pandemia que se presenta en diversas formas', reporta
que algunos estudios nacionales de violencia muestran que
hasta un 70 por ciento de muijeres sufre violencia fisica y/o se-
xual a lo largo de suvida, a manos de una pareja. En Australia,
(Canada, Israel, Sudafrica y Estados Unidos, entre el 40 y el 70
por ciento de los asesinatos de mujeres corresponde a violen-
(ia en que el agresor es la pareja de la victima. A continuacion
se exponen datos del estudio:

Mas de 64 millones de nifias en todo el mundo son nifias ca-
sadas; el 46 por ciento de las mujeres entre 20 y 24 afios de
edad en Asia sudoriental, y el 41 por ciento en Africa Oriental
y Central, sefialan que se casaron antes de cumplir 18 afios. El
matrimonio infantil provoca embarazos prematuros y no de-
seados, por lo que pone en peligro la vida de las adolescentes.
En el plano mundial, las complicaciones asociadas al embara-
10 son la principal causa de muerte entre nifias y adolescentes
de 15 a 19 afios de edad.

En el mundo, aproximadamente 140 millones de nifias y mu-
jeres han sufrido la mutilacion/ablacién genital femenina'.
Las mujeres y nifias representan el 55 por ciento del total de
victimas del trabajo forzoso, estimado en 20,9 millones de per-
sonas en todo el mundo, y el 98 por ciento de las personas que
son explotadas sexualmente contra su voluntad (4,5 millones
de personas)".

Respecto ala violencia en el marco del conflicto armado, segln
estimaciones conservadoras, entre 20.000 y 50.000 mujeres
habrfan sido violadas durante la guerra de Bosnia y Herzego-
vina en el periodo 1992 - 1995%, cifra que se dispard hasta las
250.000 - 500.000 durante el genocidio que vivio Rwanda en
1994 En los paises de la Union Europea, entre un 40 y un
50 por ciento de las mujeres sufren insinuaciones sexuales no
deseadas, contacto fisico u otras formas de acoso sexual en el
trabajo™. En Estados Unidos, un 83 por ciento de las nifias de
12 a 16 afios ha experimentado alguna forma de acoso sexual
en las escuelas publicas'.

Entre los factores adicionales de vulnerabilidad consideran
que las mujeres de las zonas urbanas tienen el doble de pro-
babilidad que los hombres de sufrir algdn tipo de violencia,

ONU. 2014.

0MS, 2012.

0IT. 2012.

Gobierno de Bosnia y Herzegovina, 2002.
ONU, 1996.

ONU, 2006.

1
1
1
1
1
1
1 American Association of University Women, 2001.
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especialmente en los paises en desarrollo. En Nueva Delhi, un estudio realizado en 2010 descubrié que un 66 por ciento de las
mujeres declaraba haber sufrido entre dos y cinco situaciones de acoso sexual durante el afio anterior".

La probabilidad en las mujeres de infeccion por VIH durante sus relaciones sexuales es entre dos y cuatro veces superior a la de
los hombres. La violacion o las relaciones sexuales forzadas incrementan este riesgo al limitar el uso del preservativo y provocar
lesiones fisicas En Estados Unidos, el 11,8 por ciento de las nuevas infecciones por VIH entre mujeres mayores de 20 afios
durante el afio anterior se atribuyo a la violencia a manos de compafieros sentimentales’. Se calcula que los costos anuales de
la violencia en la que el agresor es la propia pareja de la victima ascendieron a 5.800 millones de dalares en Estados Unidos
en 2003 y a 22.900 millones de libras esterlinas en Inglaterra y Gales en 2004. Un nuevo estudio realizado en Australia en 2009
estimd que el costo de la violencia contra mujeres y nifios ascendia a 13.600 millones de délares australianos cada afio®

5.2.  ESTADISTICA NACIONAL®

Segun el informe Forensis, durante el afio 2013 se presentaron 14.294 casos de homicidios, 6.219 muertes en accidentes de
transporte, 2.643 accidentales, 1.810 suicidios y 1.657 muertes indeterminadas. En total, 26.623 muertes violentas, 1.873 menos
que en 2012. En relacion a las lesiones no fatales, la violencia interpersonal ocupd el primer lugar con 158.798 casos, seguido
de la violendia intrafamiliar con 68.230, lesiones en accidentes de transporte 41.823 registros, examenes médico legales por
presunto delito sexual 20.739 y, en Gltimo lugar, las lesiones accidentales con 12.894, como se observa en la siguiente tabla:

TIPO DE 2012 2013
RECONOCIMIENTO (asos Tasa X 100.000 Hab  Casos Tasa X 100.000 Hab
Violencia Interpersonal 155.507 333,84 158.798 337,00
Violencia Intrafamiliar 83.898 180,11 68.230 144,80
Accidentes de transporte 39.440 84,67 41.823 88,76
Sz?ir;;esnee)(sul;?édico Legales por presunto 71506 16,17 20739 44,01
Lesiones accidentales 11.163 23,96 12.894 27.36

311.514 668,75 302.484 641,93

Tabla 1. Lesiones no fatales. Colombia 2012- 2013.

Fuente: Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses/Grupo Centro de Referencia Nacional sobre Violencia/Sistema de Informacion de Clinica y
Odontologfa Forense/Sistema de Informacion para el andlisis de la Violencia y Accidentalidad en Colombia/ Sistema de Informacion Nacional de Estadisticas
Indirectas. Tasas calculadas con base en las proyecciones de poblacién DANE 2005-2020.

En Colombia de acuerdo al reporte del Instituto Nacional de Medicina Legal’' 2013, respecto a la violencia intrafamiliar, en el
2004 se presentd la tasa mds baja de los Gltimos diez afios 142 por 100.000 habitantes, mientras que en el 2009 la mds alta
209; en el afio 2013 con relacion al afio 2012 se presento una disminucion de 15.668 casos, equivalente al 18,68%. Aunque los
ultimos dos afios la violencia al interior de la familia ha presentado una tendencia al descenso, no se ha logrado alcanzar los
niveles de comienzo de la década. Informacion reflejada en la siguiente grdfica:

17 JAGORI'y ONU Mujeres (2010).

18 Sareen, J. Paguray B. Grant, 2009.

19 The National Council to Reduce Violence against Women and their Children, 2009.
20 Forensis, 2013.

21 Forensis, 2012.
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Figura 2. Violencia intrafamiliar, tasa por 100.000
habitantes, Colombia, 2003-2013

Fuente: Instituto Nacional de Medicina Legal y Cien-

De los 68.230 casos de violencia intrafamiliar, el 65,58% co-
rrespondieron a violencia de pareja, el 14,23% a violencia
contra nifios, nifias y adolescentes, el 18,20% a violencia entre
otros familiares y un 2,00% a violencia contra el adulto mayor.

La Violencia contra Nifios, Nifias y Adolescentes (NNA) en el
contexto de la violencia intrafamiliar, representd el 14,23%
de los casos ocurridos en el 2012. El 53,42% de las victimas
fueron de sexo femenino y el 46,58% de sexo masculino. Al
relacionar edad de la victima con el sexo, la edad promedio
de los hombres menores maltratados fue entre los 10y los 15
afios; en tanto que la de las mujeres fue entre los 11y los 65
afios, acorde con el informe de Forensis (2012) en el sexo fe-
menino los niveles de violencia intrafamiliar se incrementaron
con la edad”. Respecto al nivel educativo de Ia victima en el
63,75% de los casos, acorde con la edad de las victimas la ma-
yor frecuencia de casos correspondio a menores que cursaban
la instruccion bdsica primaria.

En relacion al agresor, los familiares en primer grado debido
a su cercania con el menor y ademds porque en la mayoria
de las veces comparten el mismo espacio, son quienes mds
maltratan a los nifios, nifias y adolescentes el 71,51%, otras

[hagnizhoa inpogradcn de La lexidn

cias Forenses/Grupo Centro de Referencia Nacional
sobre Violencia/Sistema de Informacién de Clinica y
Odontologfa Forense/Sistema de Informacion para el
andlisis de la Violencia y Accidentalidad en Colombia/
Sistema de Informacion Nacional de Estadisticas Indi-
rectas. Tasas calculadas con base en las proyecciones de
poblacién DANE 2005-2020.

personas fuera de la familia, pero que ejercen control y autori-
dad sobre los menores, son también sindicados de cometer el
4,19% de las agresiones.

La actividad realizada por el menor antes de sufrir la agresion
en el 79,22% de los casos, corresponde a actividades vitales
y de cuidado personal, lo mismo que las actividades propias
del hogar. Respecto al reporte del motivo de la agresion, se
evidencid poca colaboracion de la victima para informarlo, el
nivel de subregistro de esta variable en los dltimos dos afios
ha sido del 32,32%. La causa fue reportada en el 67,68% de los
(asos, siendo 1a intolerancia la principal causante de las agre-
siones fisicas a los menores con 30%, seguida por el consumo
de alcohol y/o sustancias psicoactivas en un 18,58%, enferme-
dad de victima o agresor en 17,64% y abandono en 16,55%.

El mecanismo que causo la lesion en el 70,18% de los casos,
los mas utilizados son los elementos contundentes y cortocon-
tundentes, en estos se incluyen las manos y los pies del agre-
sor. En el 68,92% de los casos se logro establecer el drea del
cuerpo lesionada, la gran mayoria de las victimas presentaron
traumas y lesiones en mds de un lugar, como se observa en la
tabla a continuacion:

Fatraumy 6D o
Traima facial BT | €53
TrErs i Srtnem s Bees y olhunet a3 [ LIET
Trauma oransans BE | L7
Traama de Suilo A5 Fil
v e Yo T =5

i -t A0 A5
rauma de esnaida | E:I- [ b}

Trieamy de sidomen 5 | %
Trawuma Ares pdleca 1.1 | 7
Baen gerEsl LA e 4. | (]
Tin lesiones a0 T

1348 211
1390 15,2 Tabla 2. Violencia contra nifios, nifias y adoles-
T 2928 centes segiin Diagnostico topogrfico de la lesién,
: Colombia, 2013
148 n
% L]
T 257 . . -
acu| Fuente: Instituto Nacional de Medicina Legal y
= LI Ciencias Forenses/Grupo Centro de Referencia Na-
e 14 cional sobre Violencia/Sistema de Informacion de
T = (linica y Odontologfa Forense/Sistema de Informa-
el (i6n para el andlisis de la Violencia y Accidentalidad
n o en Colombia/ Sistema de Informacion Nacional de
i i Estadisticas Indirectas.
Bo7 1205

2 Forensis, 2012.
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El 91,77% de los casos sucedieron en la zona urbana, el
6,17% en dreas rurales dispersas y el 2,05% en centros po-
blados no urbanos. Las victimas informaron el sitio donde
se presento la agresion en el 79,54% de los casos. La gran
mayoria de hechos sucedieron en la vivienda de la victima
o del agresor; el porcentaje restante acontece en espacios
donde el agresory el agredido socializan, tales como, centros
comerciales, parques, etc.

Los departamentos que presentan las tasas mds altas de
maltrato al menor son en orden descendente: Casanare,
Cundinamarca, Archipiélago de San Andrés, Providencia y
Santa Catalina, Boyacd y Meta. Los municipios con el ma-
yor ntmero de casos por violencia contra nifios, nifias y
adolescentes son en orden descendente: Bogotd, Medellin
(Antioquia), Soacha (Cundinamarca), Cali (Valle del cauca)
y Villavicencio (Meta). Sin embargo, los municipios con las
tasas mas altas de violencia contra menores de edad son:
Yaguara (Huila), Ubaque (Cundinamarca), Herrdn (Norte de
Santander), Boyaca (Boyacd) y Chima (Santander).

De los 68.230 casos de violencia intrafamiliar, el 65,58% co-
rrespondieron a violencia de pareja, porcentaje muy similar
al registrado en el afio 2012 de 64,84%. La tasa por 100.000
habitantes fue de 94,95 que junto con la registrada en el afio
2004 son las mas bajas de la década. Con relacion al afio inme-
diatamente anterior se registr un descenso de 17,75% casos.

El 87,21% de las victimas valoradas en el Instituto Nacional
de Medicina Legal y Ciencias Forenses por maltrato de pa-
reja fueron mujeres. El mayor porcentaje se present en el
grupo de 20 a 24 afios; sin embargo, la tasa mds alta para
mujeres se presenta en el grupo de 25 a 29 afios. En hom-
bres el porcentaje mds alto se encuentra de 25 a 29 afios y
el grupo de 30 a 34 afios con la tasa mas alta. La edad pro-
medio de las victimas: es 30,6 afios para las mujeres y 34,9
afios para hombres.

En relacion al estado conyugal de la victima en el 86,4% de
os casos. La unidn libre ha permanecido invariable en los
Ultimos affos como el estado conyugal de mayor frecuencia
en victimas de violencia de pareja, tabla 3.

Hembre
Estado conyugal
Casos
Unidn libre 2369 AT.0
Soltera () 1.385 2719
Cazado (a) 833 1653
Separado (a) 415 824
Diverciado (a) = ) 0.73

16.568 49,28 185937 489%
9029 20,80 10414 2694
4633 13,78 5466 14,14
3249 . 3.66 3.664 | 348

140 . 042 | 177 | 048

Tabla 3. Violencia de pareja seglin estado Civil de la victima, Colombia, 2013.

Fuente: Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses/Grupo Centro de Referencia Nacional sobre Violencia/Sistema de Informacion de Clinica y
Odontologfa Forense/Sistema de Informacién para el andlisis de la Violencia y Accidentalidad en Colombia/ Sistema de Informacion Nacional de Estadisticas

Indirectas.
E1'7,86% de las personas valoradas manifesto tener algin fac-
tor de vulnerabilidad para ser victima de violencia de pareja,
siendo en 2013 el consumo de alcohol, drogas y sustancias psi-
coactivas el principal de ellos, seguido por el de ser mujeres
(abeza de hogar.

Fresunto sgresor

Homedre

= - 248! 17565
3 = 1he i
[0 115 T 555
e ] 282
T+ 1.3z
7 1 487
L 153
3 121

La violencia de pareja es ejercida tanto por la persona con
quien la victima comparte actualmente un vinculo, como por
quienes alguna vez lo compartieron; los duelos no elaborados
y/o ciclos inconclusos, ocasionan aproximadamente una terce-
ra parte de todo el maltrato de pareja, proporcion que se ha
mantenido  inalterable en  los  dltimos  afios.

Tabla 4. Violencia de pareja seg(in presunto agre-
sor y sexo de la victima, Colombia, 2013

i ol Fuente: Instituto Nacional de Medicina Legal y
an 134 Ciendias Forenses/Grupo Centro de Referencia Na-
8 496 cional sobre Violencia/Sistema de Informacion de
B5 444 (linicay Odontologfa Forense/Sistema de Informa-
T4 374 ci6n para el analisis de la Violendia y Accidentalidad
1 e en Colombia/Sistema de Informacién Nacional de

: aa Estadisticas Indirectas.
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La actividad realizada por la victima al momento de los hechos  en el hogar. Respecto al motivo de la violencia contra la pareja
aproximadamente en la mitad de las agresiones por violencia el principal motivo que desencadena el maltrato es la intole-
de pareja, acontecen cuando la victima estd realizando activi-  rancia, seguido de la celotipia, como Se observa en la siguiente
dades que normalmente se desarrollan en espacios privados o~ tabla.

Homibre Mujer Tatal

Raran de Lo agresisn

Intolerancia 219 3394 10.755 28353 12546 2998
Cealotipia 1.0a8 1887 B985 1853 BOZOD 18,57
Consurmag alcahol, drogas v sustancung

943 17.19 6.BEE 1764 781 1783
psicoactivas
Mativos econamicos BOE 1489 B 33T 1681 T.143 16,54
Enfermedad mental de victima o ;

57 468 2897 B89 2884 BE1
vitImiard
Infidelidad 164 299 2444 648 2608 B0
Interfarencia da otnd famileas &n relacibn

30 0.55 1 645 436 1675 388

de pareja
Separacitn y divancio 27 049 121 032 148 0,34
Abandono n 0.38 115 o 138 o3
Mo acceder 3 relaciones sexuales 4 oor 12 003 16 0.04
Custodia y tenencia de los hijos . 5 . 009 . 7 | 0oz - 12 | 0,03
Diros no especahcados 3 005 7 Doz 0 0,02

Tabla 5. Violencia de pareja seglin motivo de la agresion y sexo de la victima, Colombia, 2013

Fuente: Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses/Grupo Centro de Referencia Nacional sobre Violencia/Sistema de Informacion de Clinica y
Odontologfa Forense/Sistema de Informacién para el andlisis de la Violencia y Accidentalidad en Colombia/ Sistema de Informacion Nacional de Estadisticas
Indirectas.

El elemento o mecanismo causante de la lesion en el 81,49% se realiza principalmente con contundentes y cortocontundentes
entre los que se incluyen partes del cuerpo como lo son las manos, los pies, la cabeza, etc. Los principales lugares del cuerpo
que son lesionados se observan en la siguiente tabla:

Diagnéstico topografice de la lesidn

Politraumatisme 2192 14.479 16671 47.19
Trawma facia . B3 6919 T.802 2208
Trauma de extrernidades y gluteos . BEA £.393 T.257 20:54
Trawma craneéand 28 555 843 182
Trauma de cuslio 120 479 599 1,70
Trawma de tdrax 148 389 537 152
Pl y Taneras B 302 J66 1.04
Trauma de espakda . Al . 2 . 244 0e9
Trauma de abdomen . AD . 143 183 052
Traurna area péivica | 10 . &7 T 0,22
Area genital/paragenita . 2 . 16 18 005
Sin lesiones ' 73| % 934 264

Tabla 6. Violencia de pareja seglin Diagndstico topogrdfico de la lesion y el sexo de la victima, Colombia, 2013
Fuente: Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses/Grupo Centro de Referencia Nacional sobre Violencia/Sistema de Informacion de Clinica y

Odontologfa Forense/Sistema de Informacién para el andlisis de la Violencia y Accidentalidad en Colombia/ Sistema de Informacion Nacional de Estadisticas
Indirectas.
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Se le dictaminaron secuelas al 0,74% de las victimas, siendo la principal deformidad fisica la que afecta el rostro, como Se ob-

serva en la siguiente tabla:

Hombre Mujer
Casos Casos
Deformidad fisica que afecta ef rostro 22 3r483 125 4596 147 A455
[letormidad hsica que atecta el cuerpa Kl 345 107 294 138 Al B?
Ferturbacidn funcional de drgano . 2 345 | 16 588 8 548
P'ertubac.;lfun funcional -:Ie -”n:.en’.-:t:n:n -2 i"‘-E . H .,‘..1,1 5 . 16 [ A,EE_
Perturbacidn funcional de drgano - - 3 1.10 3 091
Perturbacidn psiguica - B -‘.— l 14T 4 1.2
Abarto 1 03 I 030
Pérdda funcional de drgano 1 172 i 0,74 3 i 041

Tabla 7 Violencia de pareja segln Secuelas Médico legales y el sexo de la victima, Colombia, 2013

Fuente: Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses/Grupo Centro de Referencia Nacional sobre Violencia/Sistema de Informacion de Clinica y
Odontologfa Forense/Sistema de Informacion para el andlisis de la Violencia y Accidentalidad en Colombia/ Sistema de Informacion Nacional de Estadisticas

Indirectas.

Dentro del contexto de la violencia intrafamiliar, en el 2012 Ia
violencia contra el adulto mayor tuvo una representacion de
1,8 % sobre el total de las cifras registradas. El rango de edad
en que se presentd mayor nimero de casos fue el de 60 a 64
afios, de 65 a 69 afios. Y se observo que a medida que aumen-
taba la edad el nimero de personas agredidas disminuyo.

F1 93.25% de los casos se denunciaron y fueron valorados en
areas urbanas; en contraste, el 1,33% de los casos informa que
los hechos acontecieron en el drea rural, aspecto que puede
explicarse en parte por el déficit de acceso que tienen las co-
munidades rurales a los centros de justicia; el 5,42% de los
(asos ocurrieron en centros poblados no urbanos. El maltrato
de pareja es un evento que se da principalmente en espacios
privados como lo es la vivienda 71,22%, seguido por la via pu-
blica con un 22,04%.

Los departamentos con las tasas mds altas de violencia de pareja
son en orden descendente el Archipiélago de San Andrés, Provi-
dencia y Santa Catalina, Casanare, Cundinamarca, Huila y Meta.

Los municipios con el mayor ndmero de casos de violencia de
pareja son en orden descendente Bogotd, Medellin (Antioquia),
Cali (Valle del Cauca), Villavicencio (Meta) y Neiva (Huila).

Las tasas mads altas de violencia de pareja se ubican en los
municipios de El Rosal (Cundinamarca), Sabanalarga (Casana-

re), Orocué (Casanare), La Palma (Cundinamarca) y Viracacha
(Boyacd).

Durante el 2013 se registraron 1.364 casos de Violencia por
parte de familiares contra personas de 60 y mds afios lo cual
da una tasa nacional de 27,47 por cada 100.000 adultos ma-
yores. Como victima predomina en la mujer con el 52,57%.
La edad promedio de las victimas valoradas fue de 69 afios.
En mujeres la tasa mds alta y la mayor frecuencia de casos se
registro en el grupo de 60 a 65 afios, en hombres la tasa mas
alta correspondio al grupo de 70 a 75 afios.

En Colombia, en el 2013, 1a tasa de exdmenes médico legales
por presunto delito sexual fue de 44,01 por cada 100.000 ha-
bitantes correspondiente a un total de 20.739 casos. El com-
portamiento de este fendmeno durante los tltimos 10 afios
muestra el 2011 como aquel en donde se registraron las cifras
mds altas con una tasa de 49,08 por cada 100.000 habitantes.
En comparacion con el afio 2012 se presento una reduccion de
767 casos, lo que equivale a una disminucion porcentual del
3,57%, asi lo muestra la siguiente grdfica:
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Figura 3. Exdmenes médico legales por presunto delito

FavaT @ g on

sexual, casos y tasas por 100.000 habitantes. Colombia, 2013

Fuente: Instituto Nacional de Medicina Legal y

Ciencias Forenses/Grupo Centro de Referencia
Nacional sobre Violencia/Sistema de Informa-
cén de Clinica y Odontologfa Forense/Sistema

de Informacién para el andlisis de la Violencia y

Accidentalidad en Colombia/ Sistema de Infor-

macion Nacional de Estadisticas Indirectas.

EI 86,34% de los casos se concentrd entre los 0 a 17 afios de
edad en donde la poblacién de los 5 a 14 afios mostrd las tasas
mas altas. Seglin el sexo de la victima el 84,44% correspondic a
victimas mujeres (17.512 casos) y el 15,56% a hombres (3.227
(asos), es decir que por cada cinco victimas mujeres se regis-
tré un hombre como victima; es de resaltar que los hombres
registraron la tasa mas alta por 100.000 habitantes en el grupo
de edad de los 5 a 9 afios (56,34), con 1.228 casos, mientras
que las mujeres de los 10 a 14 afios (335,91), con 7.116 casos.

Dentro de los 2.138 casos que contaron con informacion del
factor de vulnerabilidad, la poblacion mds afectada fueron
los nifios, nifias y adolescentes en estado de abandono con el
16,84%, seguido por los adictos y/o consumidores de sustan-

Presunte agrescr

(ias psicoactivas con 15,43%, las personas bajo custodia espe-
cial con 13,33%, campesinos y/o trabajadores del campo con
un 11,23%, victimas del conflicto armado 8,75% y personas
con discapacidad 6,69%.

De los 17.894 casos en donde se registrd informacion sobre
el presunto agresor el 77,50% (13.868 casos), fueron aquellos
que se encontraron en el entorno social de la victima siendo
estos los familiares, conocidos y amigos; es de resaltar que en
el pais la violencia sexual perpetrada por agresores descono-
cidos aporta un porcentaje relativamente bajo (8,83%) en re-
lacion a la de los agresores identificados (se excluyeron 2.845
(asos sin informacion en esta variable), en la siguiente tabla se
observa la informacion detallada:

Mujer

Farmnar 108 6.063 T.08T 961
Conotits 1071 asm | 4915 | TAT
Amige (2] 28T 1.563 1,866 1943
Agresar deacenacido a7 1343 1,580 853
Fareja o % pareja g | 1ar | 3| 1M
Engargado del cuidado 8 104 132 0,74
Delifscuenitia comiin 9 5 B oAT
Miembros de un grupe de Ea delincuencia organizada 2 35 a7 0,21
Miembiros de la= fusrzas armadas. de policia, policda judicial y seracios

& 30 6 0,20
de irteligercia
Miembios de grupes alzados al margen de 3 bey 19 1% 01
Mismbiros de sequridad prvada 3 13 . 16 | oos
Miembwoes de una tribu urbana 2 T 9 005
Owro personal de custodia s T ] 0,05
Custodios [guardidn deé prissdnj 1 2 . 3 un‘z
Cro T L) T8 43

Tabla 8. Exdmenes médico legales por presunto delito sexual segln presunto agresor y sexo de la victima, Colombia, 2013

Fuente: Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses/Grupo Centro de Referencia Nacional sobre Violencia/Sistema de Informacion de Clinica y
Odontologfa Forense/Sistema de Informacion para el analisis de la Violencia y Accidentalidad en Colombia/ Sistema de Informacion Nacional de Estadisticas

Indirectas.
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La Tabla 9 muestra el comportamiento de la violencia sexual
en Colombia segln la circunstancia en la que se dieron los he-
chos, de acuerdo a la informacion recolectada; el delito sexual
se present6 de manera marcada dentro del contexto general
de la violencia intrafamiliar con el 49,69% (8.541 casos) en
donde el conflicto familiar registr6 las cifras mds altas; otro

Circunstancia del hecho

porcentaje importante se registro de manera global en la vio-
lencia sexual con el 34,53% (6.057 casos) con un registro signi-
ficativo de casos dentro del abuso sexual (del total de casos no
se analizaron 3.199 registros por no contarse con informacion,
para un total de 17.540 casos con datos dentro de la variable
circunstancia del hecho).

Violencia Intrafamiliar 1.054 7487 B8.541 48,69
Conficio famdliar 1.046 BATS FiFrd 4117
Confiicto de pareja a 1.312 1.320 153

Violencia sexual 1.044 5013 6.057 34.53
Abuso sexual 901 4.000 4.901 2794
Asalio sexual 95 721 B16 465
Acceso carmal violentolacto sexual violento con persona protegida 32 37 769 153
Abuso dentro de establcoimicnto prestador de sorvicios de salud & 21 27 015
Presunia explotacion sexual de nifos, ninas o adolescentes & 17 23 013
Pornografia 1 8 .2 0,05
Presunta esclavitud sewual o prostitucidn forzada 3 5 ] 005
FTEsUma raia oe personas con fnes de eplolacion sexua = 4 4 00z

Violencia Sociopolitica 4 B4 68 039
Retencidn ilegal - 34 34 nig
A pupos dlsados al eaogen de la ey = 12 12 0ov
Agresién contra grupos marginales o descalificados 3 i3 11 .06
Accion bandas criminales 1 8 g 005
Enfrontamicnto armado 2 2 0o

Violencia interpersonal 10 57 &7 0,38
Rifia a 48 b6 032
Ajuete de cuentas 1 B 3 003
Lontacto enganoso via intermet i 4 5 LU

Violencia Econdmica 5 46 51 0,29
Atrarn callejern o intentn de i 33 i na1
Hurio 2z 13 15 0,09

Otros 527 229 2.756 15,11

Tabla 9. Exdmenes médico legales por presunto delito sexual segin la circunstancia del hecho y el sexo de la victima, Colombia, 2013

Fuente: Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses/Grupo Centro de Referencia Nacional sobre Violencia/Sistema de Informacion de Clinica y
Odontologfa Forense/Sistema de Informacién para el andlisis de la Violencia y Accidentalidad en Colombia/ Sistema de Informacion Nacional de Estadisticas

Indirectas.
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En relacion con la distribucion de casos de violencia sexual
segun la actividad que ejercia la victima durante el hecho; se
pudo establecer que el 55,88% de los casos registrados se
concentraron principalmente en actividades relacionadas con
el cuidado personal, de desplazamiento de un lugar a otro, ac-
tividades propias del hogar y las relacionadas con I asistencia
a diferentes tipos de eventos.

Respecto al escenario del hecho, sobre el total de casos abor-
dados por el INMLCF (20.739) se tuvo informacion en dicha
variable en 17.120 registros, de los cuales el 53.79% tuvo lugar

5.3.

de ocurrencia en la vivienda de la victima y en la del victimario
el 16,32%.

De acuerdo a la distribucion geografica los departamentos con
a tasa mas alta de violencia sexual fueron Meta 86,93 (804 ca-
sos), Casanare 82,86 (283 casos), Quindio 75,14 (420 casos),
Risaralda 67,67 (637 casos) y Amazonas 67,08 (50 casos). Las
cifras mds altas se registraron en Bogotd, D.C. (3.554 casos),
Antioquia (2.608 casos), Valle del Cauca (1.791 casos), Cundi-
namarca (1.517 casos) y Santander (1.240 casos).

ESTADISTICA SUBSISTEMA DE SALUD DE LAS FUERZAS MILITARES 2

De los 333 casos reportados por el personal de salud del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares al Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica como evento 875 violencia, el 81,98% corresponde a violencia intrafamiliar, de la cual el 57,95% correspondio
aviolencia de pareja, el 34,98% a violencia contra nifios, nifias y adolescentes, el 4,24% a violencia contra el adulto mayor y un

2,83% a violencia entre otros familiares.

Del 100% del reporte de violencias el 55% correspondid a violencia fisica seguida con un 16% por violencia sexual (Figura 4).

MEGLIGENGLA

ECONORMICA
16%

PEICOLOGICA
12%

MATURALEZA DE LA VIOLENCIA S5FM 2013

Figura 4. Naturaleza de la violencia, SSFM 2013
FI:;E"' Fuente: Consolidado estadistico Direccion General
de Sanidad (DGSM) eventos reportados SIVIGILA 2013
y reporte casos Hospital Militar Central (HOMIC).

El rango de edad en el cual se presentaron mds casos de violencia en NNA es de 0 a 9 afios con un 23%, mientras que en adultos
el rango fue de 25 - 34 afios con un 28%. Respecto a la edad del agresor el 35% se encontrd entre 20 y 34 afios (Figura 5).
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En relacion al sexo de la victima el 71,47% correspondio a fe-
menino y el 28,53% a masculino; valores inversos en relacion
al sexo del agresor, en el cual predomind el masculino con un
72,07% mientras el agresor femenino obtuvo un 20,12% y del
restante 7,81% no se registrd el dato. El 92% de los casos fue-
ron atendidos en los servicios de salud de forma ambulatoria y
el 8% requirio hospitalizacion. Respecto a la escolaridad la mds
frecuente fue nivel secundaria en la victima con un 36,64%y en
el agresor con un 46,85%.

Dentro de los 215 casos que contaron con informacion del
factor de vulnerabilidad, la poblacion mds afectada fue la me-
nor de 14 afios con un 21,40%, seguido por mujer cabeza de
familia con 20,93% y estudiantes con 19,53%. En el 24% de los
(asos se reportd antecedentes de violencia.

En la siguiente figura 6 se observan los porcentajes respecto a
la ocupacidn, las presuntas victimas militares corresponden al
9,01%y a presunto agresor militar el 44,44%.
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e |
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< Figura 6. Ocupacién de la victima y del
ot agresor, SSFM 2013
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Fuente: Consolidado estadistico Direc-
| BVICTIMA | 2.01% 65, 7TH 7 30% 11,85 cion General de Sanidad (DGSM) eventos
| MZRESOR L adn T T T TR reportados SIVIGILA 2013 y reporte casos

Hospital Militar Central (HOMIC).

En relacion al agresor, los familiares en primer grado debido
a su cercania con la victima y ademds porque el 60% convi-
ven con el agresor, son quienes mds ejercen violencia con el
69,07% y otros familiares el 12,91% (Tabla 10).

MECIO UTILIZADC

Contumcenley

s

s s e a2

Caidas
L 10

Cuernsthu i

Pareja 158 47,45%
Padres 53 15,92%
Expareja 23 6,91%
Otros familiares 14 4,20%
Ma/Padrastro 9 2,70%
Hijo(a) 6 1,80%
Abuelo(a) 6 1,80%
Hermano(a) 4 1,20%
Cuidador 3 0,90%
Conocidos 3 0,90%
Desconocido 2 0,60%
SD 52 15,62%

333 100,00%

Tabla 10. Relacién con el agresor, SSFM 2013

Fuente: Consolidado estadistico Direccion General de Sanidad
(DGSM) eventos reportados SIVIGILA 2013 y reporte casos Hospital

Militar Central (HOMIC).

El principal medio utilizado para ejercer la violencia fue con
objetos contundentes y corto contundentes con el 32%, Segui-
da por quemaduras con 10%, (Figura 7).

Figura 7. Medio utilizado, SSFM 2013

Fuente: Consolidado estadistico Direccion General de Sanidad (DGSM) even-
tos reportados SIVIGILA 2013y reporte casos Hospital Militar Central (HOMIC).

En el hecho se evidencio presencia de alcohol o sustancias
psicoactivas en un 7,21% de las victimas y un 18,02% en el
agresor. EI 76% de los casos se presentaron en casa y un 11%
de la totalidad de los eventos fueron reportados como en el
marco del conflicto armado.

En las acciones de salud realizadas en la atencién de los usua-
rios victimas de presunta violencia sexual el 90,57% recibieron
atencion psicoldgica, el 67,92% de los casos fueron informados
a las autoridades competentes y en un 56,60% se recomendo
proteccion para la victima, (figura 8).
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Figura 8. Acciones en salud presunta
violencia sexual, SSFM 2013

Fuente: Consolidado estadistico Direc-
(én General de Sanidad (DGSM) even-
tos reportados SIVIGILA 2013 y reporte
casos Hospital Militar Central (HOMIC).

En las acciones de salud realizadas en la atencion de los usuarios victimas de otras violencias sexual el 66,79% recibieron
atencion psicoldgica, el 36,43% de los casos fueron informados a las autoridades competentes y en un 49,29% se recomendd
proteccion para la victima, (figura 9).
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Figura 9. Acciones en salud presunta
otras violencias, SSFM 2013

Fuente: Consolidado estadistico Direc-
cion General de Sanidad (DGSM) even-
tos reportados SIVIGILA 2013 y reporte
casos Hospital Militar Central (HOMIQ).

De acuerdo a la distribucion geogrdfica el porcentaje mds alto de eventos de violencia reportados al SIVIGILA fueron Bogota
29,94%, seguido por Antioquia 13,17%, (Tabla 11)

.. Casos sospecha

Georreferenciacion de Vi ole’:‘cia %
BOGOTA 96 28,83%
ANTIOQUIA 44 13,21%
BOLIVAR 30 9,01%
TOLIMA 24 7,21%
META 23 6,91%
VALLE 18 5,41%
SUCRE 16 4.80%
CASANARE 11 3,30%
CUNDINAMARCA 11 3,30%
NARINO 9 2,70%
CORDOBA 8 2,40%
SANTANDER 8 2,40%
BOYACA 7 2,10%
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CAUCA
HUILA
CAQUETA
QUINDIO
AMAZONAS
N. SANTANDER
PUTUMAYO
ATLANTICO
GUAVIARE
SAN ANDRES
Total

2,10%
1,50%
1,20%
0,90%
0,60%
0,60%
0,60%
0,30%
0,30%
0,30%
100,00%

—_ s NN N W s Ul
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Tabla 11. Acciones en salud presunta otras violencias, SSFM 2013

Fuente: Consolidado estadistico Direccion General de Sanidad
(DGSM) eventos reportados SIVIGILA 2013 y reporte casos Hospital

Militar Central (HOMIC).



CAPITULO 2
PREVENCION Y DETECCION OPORTUNA DE VIOLENCIA

1. PREVENCION DE LA VIOLENCIA I

Prevenir la violencia es responsabilidad de todas las personas
que conforman la sociedad. No es una tarea de un momento,
es de toda la vida y en todo lugar en los distintos roles que
se desempefian: como jovenes, nifios, nifias, padres y madres
de familia, profesionales, vecinos y vecinas, miembros de una
familia, entre otros.

En este sentido se plantean los siguientes objetivos para pre-
venir la violencia:

* Mejorar la salud, el bienestar y la calidad de vida de las
personas, las comunidades y las sociedades.

+  Fomentar principios y valores acerca del rol femenino
y masculino, para ayudar a reducir la desigualdad y las
inequidades por razon de género, en la media en que
la violencia de pareja y la violencia sexual, 0 la amenaza
de las mismas, contribuye a mantener las inequidades.

+  Disminuir el comportamiento violento, las agresiones y
otras formas de violencia interpersonal que pueden ser
resultado de haber vivenciado experiencias de violencia
durante la nifiez.

+ (Concientizar y sensibilizar a los usuarios en la lucha
activa contra la violencia en via de disminuir los costos
emocionales, sociales y econémicos, directos e indirec-
tos y las consecuencias asociadas con estas formas de
violencia.

Dentro del marco normativo de la Ley 1616 de 2103 que busca
garantizar el ejercicio pleno del Derecho a la Salud Mental me-
diante la Promocion de la salud y la Prevencion del trastorno
mental y en referencia a la Constitucion Politica de Colombia
enelarticulo 49 “La atencion de la salud y el saneamiento am-
biental son servicios publicos a cargo del Estado. Se garantiza
a todas las personas el acceso a los servicios de promocion,
proteccion y recuperacion de la salud”. Por tal razon, se pre-
tende desde los Establecimientos de Sanidad Militar (ESM)
implementar acciones preventivas tanto individuales o co-
lectivas, a toda la poblacion del Subsistema de Salud de las
Fuerzas Militares para reducir la aparicion de nuevos casos de
violencia fortaleciendo los hdbitos protectores de los usuarios
y promoviendo conductas adecuadas de prevencion.

Desde el sector salud, la prevencion para las victimas de vio-
lencia®, va dirigida a minimizar la prevalencia de los casos for-
taleciendo factores protectores a través de varias estrategias,
las cuales serdn descritas a continuacion:

1.1. PSICOEDUCACION

En un primer momento, la prevencion se centra en capacitar
a los usuarios sobre cdmo evitar la violencia y qué medidas se
pueden adoptar ante determinadas situaciones. La psicoeduca-
(ion en todos los servicios de salud es fundamental para sensi-
bilizar al personal frente a la problematica que se vive a diario
en la sociedad, sus tipos, consecuencias y secuelas que conlleva
cuando una persona es victima de algn tipo de violencia.

Los temas que se buscan fortalecer desde una mirada preven-
tiva, estan encaminados hacia los siguientes aspectos:

+Conocimiento de los Derechos de los Nifios y las Nifias
(Convencion sobre los Derechos del Nifio).

+Conocimiento de los Derechos Humanos, Sexuales y
Reproductivos.

+ Laequidadyla igualdad de oportunidades entre muje-
resy hombres.

+ Diferencias entre “secreto apropiado y no apropiado”.

« Ensefiar a decir NO ante situaciones amenazantes o des-
agradables (asertividad).

+  Técnicas de autoproteccion.
*  Psicoeducacion sobre el ciclo de violencia.
*  (larificacién sobre mitos e ideas irracionales.

DETECCION FACTORES DE RIESGO
FORTALECIMIENTO FACTORES DE
PROTECCION

1.2,

La presencia de factores de riesgo puede emerger en los
diferentes escenarios de interaccion de las personas, de

24 Protocolo para el abordaje integral de la violencia sexual desde el
sector salud (2008).
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tal forma que la puesta en marcha de herramientas que
orienten la prevencion de las diversas formas de violencia se
convierte en un aspecto de gran relevancia a la hora de mini-
mizar la presencia de este fenomeno o de mitigar los efectos
que esta conlleva. De acuerdo a los niveles de riesgo y la
vulnerabilidad identificada se enmarcan acciones de preven-
(ion especificas, que favorezcan la reduccion de los factores
de riesgo, brindando herramientas para la construccion de

1.2.1.

factores protectores como la familia, la escuela y la comuni-
dad, que a pesar de la vulnerabilidad humana, social y eco-
némica, se pueda evitar la violencia y/o mitigar sus efectos.

A continuacion se expone en forma detallada los factores
de riesgo, haciendo un comparativo entre la “Victima” y el
“Agresor”, y asi mismo, se esbozan los factores protectores
de violendia.

Factores de Riesgo de Violencia Intrafamiliar

FACTORES DE RIESGO DE VIOLENCIA INTRAFAMILIAR

Victima:
nifios nifias
y adolescentes

Agresor:
Padres/
cuidadores

Caracteristicas socio-demograficas

Edad temprana

Brecha generacional significativa entre padres e hijos

Bajo nivel educativo

Fracaso escolar

Desempleo

Estado civil, separacion o divorcio

Hijos no deseados

Segunda relacion y/o union matrimonial

> < || <

Hijos de relaciones anteriores

Discapacidad

Alta proporcion de pobreza

Alta proporcion de desempleo

Alta proporcion de analfabetismo masculino o femenino

Normas tradicionales de género y normas sociales que propician la violencia

> <> | >

funcionamiento de serotonina

Lesion en sistema limbico, 6bulos frontales y temporales, anormalidades en

Caracteristicas biopsicosociales

Baja Tolerancia a la frustracion

Baja autoestima

Trastornos del comportamiento (hiperactividad, negativista desafiante, etc.)

Aislamiento, molestias somaticas, miedo, ansiedad

Agresion y desafio con la autoridad

> x| < | >=

Bajo control de impulsos

Estrés pos traumatico

Trastorno limite de la personalidad

Trastorno antisocial

Depresion

>< | >< | >< | o | ><

Trastorno de adaptacion

Consumo de sustancias toxicas

Consumo perjudicial alcohol

Consumo de SPA

Discapacidad

Parejas multiples, infidelidad
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Familia con varios hijos X
Disparidad en la educacion

Calidad en la relacion

Insatisfaccion o discordia conyugal

Disputas debido a los roles de género

Relaciones autoritarias

Aceptacion y/o exposicion a violencia

Antecedentes de conductas agresivas

Exposicion permanente a imdgenes violentas, video juegos, peliculas y television
Exposicion previa a algan tipo de maltrato o victima de violencia

Alta aceptacion de hogares que practican el castigo corporal

Aceptacion de la violencia como forma de castigo

Bajo nivel de autonomia del no agresor

Tenencia de armas

Condiciones de hacinamiento

Sanciones comunitarias débiles

Violencia entre los padres

Abuso sexual

Maltrato fisico

> < | < | >< | ><

NI || |><|><|><|>x<|[>|>|>|[>

1.2.2. Factores de Riesgo Violencia de Pareja

FACTORES DE RIESGO DE VIOLENCIA DE PAREJA

Agresor: Victima:
Hombre Mujer

Caracteristicas socio-demograficas
Edad temprana X X
Bajo nivel educativo X X
X
X

>

Desempleo

Estado civil, separacion o divorcio

Alta proporcion de pobreza

Alta proporcion de desempleo

Alta proporcion de analfabetismo masculino

Aceptacion de la violencia

Alta aceptacion de hogares que practican el castigo corporal
Baja proporcién de mujeres con alto grado de autonomia X
Baja proporcion de mujeres con ensefianza superior X
Sanciones comunitarias débiles X
Pobreza X
Normas tradicionales de género y normas sociales que propician la violencia X
Caracteristicas biopsicosociales
Embarazo

Discapacidad

Consumo perjudicial alcohol X
Consumo drogas ilicitas X
Personalidad antisocial X
Depresion X
Parejas multiples, infidelidad X
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Disparidad en la educacion

Insatisfaccion o discordia conyugal

Disputas debido a los roles de género
Duracion de la relacion

Aceptacion y/o exposicion a violencia
Violencia entre los padres

Abuso sexual

Maltrato fisico

Antecedentes de haber sido agresivo
Exposicion previa a algdn tipo de maltrato o victima de violencia X
Aceptacion de los roles de género tradicional X

> |

>

1.2.3. Factores de Riesgo de Violencia Sexual Adultos

De acuerdo al Instituto Nacional de Medicina Legal (INML)> la violencia sexual en contra de la mujer es mds frecuente que sobre
la poblacion masculina adulta, las cifras plantean que el 15% del total de los peritajes sexologicos se realizan a nifios y hombres
y de este 15% solo el 6% ha sido peritaje a hombres mayores de 18 afios. Debido a las consecuencias fisicas, emocionales y so-
ciales de la violencia sexual, los hombres adultos pueden tener mayores barreras de acceso a los servicios de salud y de justicia,
pueden encubrir o minimizar sus sintomas. A pesar de ello, las cifras de denuncia van en aumento, especialmente los hechos de
violencia sexual relacionados con lesiones de causa externa y situaciones de violencia en el marco del conflicto armado. Por lo
anterior, los factores de riesgos relacionados han sido considerados tomando como victima la mujer.

FACTORES DE RIESGO DE VIOLENCIA SEXUAL ADULTOS
Agresor: Victima:
Hombre Mujer
Caracteristicas sociodemograficas
Edad temprana X
Bajo nivel educativo X
Baja condicidn socioeconémica 0 bajos ingresos X X
Pertenecer a una pandilla X
Inicio temprano de la actividad sexual X
Sanciones comunitarias débiles X
Pobreza X X
Normas tradicionales de género y normas sociales que propician la violencia X X
|deologfas sobre el derecho de los hombres en materia sexual X X
Sanciones judiciales débiles X X
Desconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos X X
Caracteristicas biopsicosociales
Discapacidad X
Consumo perjudicial alcohol X X
Consumo drogas ilicitas X X
Personalidad antisocial X
Depresion X
Parejas mltiples, infidelidad X X
Mujeres separadas, divorciadas o solteras X
Baja resistencia a la presion de compafieros X
Fjercer la prostitucion X

25 Forensis, 2009.
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Aceptacion y/o exposicion a violencia
Antecedente de abuso sexual X X
Maltrato fisico X
Antecedente de haber sido victima de violencia X X
Violencia entre los padres X
Dependencia economica de la pareja X
Aislamiento y escasa red de apoyo social X
1.2.4. Factores de Riesgo de Violencia Sexual NNA
FACTORES DE RIESGO DE VIOLENCIA SEXUAL NNA
Agresor Victima:
NNA
Caracteristicas socio demograficas
Edad temprana X
Bajo nivel educativo X
Baja condicion socioecondmica o bajos ingresos X X
Pertenecer a una pandilla X
Inicio temprano de la actividad sexual X
Sanciones comunitarias débiles X
Pobreza X X
Normas tradicionales de género y normas sociales que propician la violencia X X
Ideologfas sobre el derecho de los hombres en materia sexual X X
Sanciones judiciales débiles X X
Expuestos a violencia en el contexto familiar en especial violencia de pareja X X
Desconocimientos de los DSR X X
Poca red de apoyo familiar X
Caracteristicas biopsicosociales
Discapacidad
Consumo perjudicial alcohol X X
Consumo drogas ilicitas X X
Personalidad antisocial X
Depresion X
Baja resistencia a la presion de compafieros X
Aceptacion y/o exposicién a violencia
Antecedente de abuso sexual X X
Maltrato fisico X
Antecedente de haber sido victima de violencia X X
Violencia entre los padres X
Aislamiento y escasa red de apoyo social X
Evidencia de otras formas de maltrato infantil X
Condiciones de hacinamiento por los cuales deben compartir cama con adultos ;
0 adolescentes
Abuso sexual X X
Hermano de otro menor violentado sexualmente X
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1.2.5. Factores de Proteccion

Hace referencia a los comportamientos y las condiciones (re-
cursos personales, sociales e institucionales) que reducen, me-
dian o sirven de barrera contra factores de riesgo especificos
0 contra los efectos negativos de las experiencias de violencia.

Factores de Proteccion: Personales

Estructuracion del tiempo libre (promocion de activida-
des deportivas, musicales, artisticas, etc.).

Percepcion de autocontrol ante la vida y circunstancias.

Habilidades de resolucion de problemas y estrategias
de afrontamiento.

Establecimiento de metas realistas y plan de accion para
alcanzarlas.

Autocuidado.

Aceptacion incondicional de una o mds personas signi-
ficativas.

Autoesquemas adecuados.

Conocimiento de los derechos y determinacion para
defenderlos.

Valores y creencias que promuevan el sentido a su vida.

Factores de Proteccion: Familiares

Relaciones estables de pareja.

Informacion sobre la sexualidad y sus manifestaciones
en la infancia.

Fortalecimiento de redes de apoyo.

Adecuados procesos de comunicacion y solucion de
conflictos.

Brindar a los hijos informacion adecuada sobre su cuer-
po, sexualidad, y riesgos.

Ejercer proteccion acorde a la etapa del desarrollo evo-
lutivo.

Reaccionar con comprension ante las actitudes y mani-
festaciones sexuales de los nifios, sin censura, ni violen-
(i3, tratando de entender qué estdn indicando con su
conducta.

Incentivar actividades compartidas e intercambio de
ideas y experiencias cotidianas.

Buscar estrategias de disciplina y normas no basadas en
(astigos.

Expresiones de afecto verbales y no verbales.

Ensefiar que respeto no es sindnimo de sumision, se
puede decir NO a los adultos cuando las propuestas
que les hagan no sean claras, les disgusten o incluyan
guardar secretos.

Desechar la idea que lo que sucede en casa es asunto
privado y no es asunto de nadie mds.

Asegurarles que siempre estaran dispuestos a ayudarlos en
cualquier problemay demostrarlo con actitudes reales.

Promover trato igualitario entre los sexos, sin hacer di-
ferencias respecto a:

» Tareas a realizar.

» Oportunidades brindadas.
»  Consejos.

»  (aracterfsticas asignadas

» Juegos o actividades que decimos les corresponden
de acuerdo al sexo.

Promover relaciones armoniosas en la pareja, que se
conviertan en modelo de igualdad, respeto, solidaridad
y amor.

Determinar las actividades que pueden realizar solos y
aquellas que requieren orientacion y ayuda.

Estar atentos a la conducta de sus hijos y buscar ayuda
cuando sea necesario.

+Propiciar contextos saludables para el cuidado de los  Las acciones de prevencion de acuerdo a los riesgos y a la vul-

menaores.

nerabilidad se clasifican asf:

FACTORES DE RIESGO

FACTORES PROTECTORES

Factores de riesgo personales

Desconocimiento de los Derechos Humanos, Sexuales y Reproductivos
Baja autoestima

Escaso desarrollo de habilidades sociales

Deprivacion afectiva

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

Factores protectores personales
«  (Conocimiento de los Derechos Humanos, Sexuales y
Reproductivos
+  Sanaautoestima
Adecuado desarrollo de habilidades sociales.
«  Adecuada expresion de emociones y sentimientos, que
faciliten una regulacion emocional
« Conocimientos sobre lo que es adecuado y no en contacto
fisico (asertividad)
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FACTORES DE RIESGO FACTORES PROTECTORES

Factores de riesgo familiares Factores protectores familiares

+  Desconocimiento de los Derechos de Nifias y Nifios +  Convivencia democrdtica en la familia y respeto a los
*  Relaciones familiares constituidas en la violencia Derechos de los Nifios y Nifias
+  Historias familiares de violencia sexual del padre o la *  Buena comunicacién

madre +  Informacion cientifica, clara y oportuna sobre sexualidad
+  Distancia o negacion del acceso a +  Vinculo afectivo fortalecido

informacion sobre la sexualidad +  Adecuado ejercicio de la autoridad
+  Familias disfuncionales +  Patronesde crianza coherentes con los Derechos Humanos
+  Dificultades en los canales de comunicacion intrafamiliar *  Respeto alas diferencias de sexo
+ Deterioro de la afectividad +  (laridad en las normas familiares, especialmente en lo
+  Baja autoestima del padre o la madre referente al comportamiento sexual

+  Desacuerdos en el ejercicio de la autoridad o las normas.

+ Sobrevaloracion de la figura masculina.

*  Antecedentes de consumo de sustancias psicoactivas,
incluido el alcohol

Factores de riesgo social Factores protectores sociales

+  Hacinamiento critico +  Ambientes respetuosos de los Derechos Humanos

+  Pobrezay desplazamiento forzado +  Necesidades bdsicas satisfechas

Vivirenzonas de situacion de conflicto armado +  Ambientes y entornos fisicos seguros

«  Vecindarios con altos indices delincuenciales y poco +  Redes sociales de apoyo
seguros (solitarios, oscuros, falta de seguridad, etc.) «  Adecuada utilizacién del tiempo libre

«  Trivializacion de la violencia sexual en los medios de +  Estimulo a la construccion de masculinidades no violentas
comunicacion +  Conciencia social del problema de la violencia sexual y

«  Fddl acceso a consumo de licor, pornografia infantil y desarrollo de esfuerzos institucionales y sociales para
sustancias psicoactivas evitarlo

«  (Control de los medios de comunicacion por parte del
Estado y la sociedad civil para evitar contenidos que
estimulen y legitimen 1a violencia sexual

«  Buena coordinacién del trabajo intersectorial
conformacién de redes efectivas contra el maltrato y la
violencia sexual

Factores de riesgo en adolescentes Factores institucionales
« (itas con extrafios a ciegas +  Informacién desde los servicios de salud sobre Salud
+  Rapto por Internet, mal uso de las redes sociales Sexual y Reproductiva y los Derechos Sexuales
+  Contacto sexual con desconocidos + Acceso oportuno a servicios de salud y en especial de
+  Descuido de bebidas en actividades sociales Salud Mental
«  (onsumo de sustancias psicoactivas, incluido el alcohol «  Tomar contacto a la linea en Defensa de la Vida #234
(Claro), linea 155,
linea 106,

1.3. DETECCION OPORTUNA DE VIOLENCIAS?:

Los profesionales de la salud en los diferentes procesos de atencion al usuario deben considerar los siguientes aspectos que
inducen a sospechar la presencia de algin tipo de violencia.

1.3.1. Identificacion Casos de Violencia Fisica a Nifios, Nifias y Adolescentes (NNA)?” 8
La prestacion de servicios en salud genera la posibilidad de detectar casos de violencia y disfuncion familiar extrema. Para reali-

7ar el diagnostico es importante indagar respecto a la presencia de los factores de riesgo (Numeral 3 del presente capitulo). Asf
mismo, se requiere considerar el diagndstico a la menor sospecha en los siguientes casos:

26 UNISALUD, 2010
27 MPS, 2000
28 QOPS, 2000
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Indicadores Fisicos

Indicadores de Comportamiento -
psicosociales

Conductas del agresor fisico

Edema (inflamacion)

Equimosis y Hematomas (Moretones), en cara,
extremidades, nalgas o tronco

Cicatrices que evidencian el objeto con el que
fueron hechas: quemaduras con cigarrillos,
plancha, liquidos, en pies, manos, espalda o
nalgas

Heridas profundas y laceraciones tejidos
blandos de cavidad oral

Fracturas en menores de un afio

Fracturas frecuentes, mal tratadas y mal
cicatrizadas

Fracturas nasales, dentales y en cavidad bucal
Dislocacién o contusiones del hombro o del
codo

Esguinces de 1°, 2°y 3er. grados

Contusiones

Trauma craneoencefdlico con presencia de
hematomas del cuero cabelludo, moretones,
heridas pequefias sin pérdida de la conciencia,
sin convulsiones

Trauma craneoencefdlico con pérdida de
conciencia, hemorragias  subaracnoideas,
hematomas intracraneales, convulsiones, coma.
Broncoaspiraciones

Heridas y/0 hematomas de parpados y ojos
Lesiones corneales - Desprendimiento de retina
Heridas del pabellén auricular y del conducto
auditivo externo

Hemorragia en el oido medio o interno

Ruptura del timpano

Hemorragia nasal que cede facil al taponamiento
Desviacidn del tabique

Golpes, hematomas, contusiones o en tejido
blando

Compromiso de rganos internos

Abdomen agudo sin explicacion clara

Signos de traumatismo en otras localizaciones,
cuya explicacion no sea dlara

Multiples lesiones en diferente estado de
(icatrizacién

«  (ambios repentinos de
comportamiento: ~ agresividad,
retraimiento, sumision, pasividad,
hiperactividad, depresion

«  Asustadizo o temeroso
«  Tendencias destructivas

«  Manifiesta temor a un tercero
(familiares, vecinos, profesores)

+  Expresarazones poco creibles para
sus lesiones

*  Uso de vestimenta inadecuada
para el dima (ocultando las
lesiones).

+  Bajaautoestima

+  Problemas de aprendizaje (bajo
rendimiento académico)

+  Huidas frecuentes del hogar
+ Conflictos con la ley

*  Relaciones
deficientes

interpersonales

«  Ausentismo escolar frecuente,
relacionado con la aparicion de la
lesion

Oculta lesiones del nifio
Brinda explicaciones poco coherentes

Le pone ropa que lo cubre, no lo
envia a la escuela, etc.

Tardanza del padre, madre o
encargado para buscar la ayuda
médica que el nifio necesite

No parece preocuparse por el nifio

Describe al nifio como muy malo,
diferente a los otros

Cree en el castigo severo como
método de disciplina

Tiene expectativas irreales hacia el
nifio
Baja autoestima

Pobre control de impulsos asociados
a estados de emocion violenta,
consumo de alcohol, drogas

Inmadurez en el comportamiento

Repite patrones errados de crianza
0 experiencias traumaticas de abuso
en la infancia

(astiga a sus hijos en ptblico

Castiga a sus hijos por “diffciles o
rebeldes”

1.3.2. Identificacion casos de violencia psicolégica a NNA
. - Indicadores de comportamiento- Conductas comunes al agresor
Indicadores Fisicos . . -
psicosociales emocional

Cefalea «  Agresividad y negativismo +  Expectativas irreales hacia el
Nduseas +  Aislamiento social nifio, nifia y adolescente (NNA)
Vémito +  Angustia marcada ante el llanto de otros *  Rebaja, rechaza, degrada e
Enuresis nifios (as) ignora al nifio
Encopresis +  Apego exagerado a personas desconocidas +  Amenaza al nifio con castigo
Gastritis +  Desconfianza hacia personas ajenas al grupo severo o con abandono
Colitis familiar »  Describe al nifio como malo,
Ulceras «  Autoagresiones diferente a los otros, lo trata
Enfermedades psicosomaticas +  Autoexigencias excesivas omo un objeto
(risis Conversivas +  Blsqueda constante de aprobacion de parte |+ Bajo concepto de s mismo (baja
Afecciones de piel como el acné de los mayores auto estima)
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Indicadores Fisicos

Indicadores de comportamiento-

Conductas comunes al agresor

psicosociales emocional
« Asma Onicofagia «  Utilizacién del nifio en conflictos
«  Alergias Demasiada movilidad o excesiva quietud de pareja
+  Trastornos en la alimentacién: Bulimia, Depresién «  Utilizacién del nifio para suplir el
Anorexia Destruccion de objetos papel del padre o la madre

+  Retardoen el crecimiento y desarrollo

Dificultad de concentracién

Falta de actividad exploratoria
Habitos desordenados

Hipocondria

Inseguridad

Intentos de suicidio

Miedos a objetos, lugares o situaciones
Fobias

Pesadillas e insomnios

Rechazo a recibir ayuda

Retardo en el desarrollo Psicomotor
Robos caseros

Sentimientos de inferioridad
Suefios con contenidos agresivos
Sumisidn o rebeldia exageradas
Tendencia acentuada a accidentes
Tics

Uso de alcohol o drogas

Problemas del lenguaje

+  (alificaalos hijos como dificiles
0 rebeldes

1.3.3.Identificacién casos de Violencia por Negligencia

Indicadores Fisicos

Indicadores de comportamiento-

Conductas comunes al agresor por

psicosociales negligencia
Constante fatiga, suefio 0 hambre. + Accidentalidad previsible y prevenible | + Apdtico
Desnutricién + Apatia * Pasivo
Diarrea + Asume responsabilidades propias de | + Depresivo
Famélico un adulto (nifios cuidan a otros nifios) | « No se preocupa por el nifio ni por

Hemorragia retiniana

Higiene personal deficiente

Infecciones respiratorias y en piel a repeticion
Lesion cerebral con evidencia de sangrado
Laceracion, contusion cerebral

Lesiones Gseas, trauma abdominal y trauma
toracico (de donde se sostuvo al bebé para
sacudirlo)

Salud oral deficiente

Patrén de crecimiento deficiente o Retardo en el
desarrollo

+ Busca atencién y afecto

» (arece de vestimenta adecuada, e
inclusive de la necesaria

+ (onducta agresiva, inmadura

+ Consumo de alcohol o sustancias
psicoactivas

* Depresivo

+ Descuidos con objetos y sustancias
peligrosas

+ Desescolarizacién o bajo rendimiento
escolar

+ Dificultades  de
respuesta a estimulos

+ Falta de aplicacion de normas de
comportamiento

* Higiene personal inadecuada

+ Incapacidad de expresar afecto

« Llanto injustificado

+ Pide o roba comida

« Presenta conflictos con la ley

* Registra continuas ausencias 0
llegadas tardias a la escuela

* Retraido

+ Sumiso, acta en forma pseudo-
madura, extremadamente complaciente

+ Problemas de pronunciacion

aprendizaje

satisfacer sus necesidades bdsicas

+ No presta atencién al comportamiento
del nifio, es negligente, no prepara
alimentacion, no hay comida en la casa

* Aislado socialmente

* Bajo concepto de sf mismo (baja autoestima)

+ Abuso de alcohol o drogas.

* Repite patrones errados de crianza

+ Vive en condiciones riesgosas (caos en
el hogar, hacinamiento, drogas, venenos
y medicamentos al alcance de los
nifios, basura o excrementos en el area
habitacional)

* Ausencia de cuidados médicos minimos:
control médico, vacunacion y demds
servicios de salud

+ Descuido en las relaciones sociales que el
nifio establece o en el tipo de actividades
que realiza

+ Falta de estimulos afectivos, intelectuales y
sociales que desarrolla en potencialidades
del nifio

« (Constante falta de atencién y de
supervision (caidas repetidas, ingesta
frecuente de sustancias tdxicas, nifios
solos en la casa)
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1.3.4. Identificacion de casos de Mujeres victimas de Violencia Fisica

Para la deteccion de las mujeres victimas de violencia, es importante que en los servicios de urgencias, cirugfa, control prenatal,
consulta externa, ginecologfa y salud mental, indagar respecto a presencia de ocurrencia de violencia. Si la pareja de la victima
la acompafia y se rehsa a dejarla sola, es adecuado trasladarla a otro servicio donde solo la paciente tenga acceso y en ese
momento, se pueden realizar las preguntas; estas deben ser incluidas en la historia clinica de la paciente. Algunos ejemplos de
la forma en que se debe preguntar, se incluyen a continuacion:

* “Muchas mujeres experimentan algunos tipos de abusos fisicos, como ser maltratadas o golpeadas, ;Usted ha tenido que
pasar por esto?

* ;Su pareja alguna vez la ha maltratado o la ha tratado mal fisicamente?
*  ;Usted se siente segura en la casa?
*  ;Alguna vez ha sido golpeada por su pareja?”

Y se debe evitar preguntas como: “;Es usted victima de violencia doméstica?, ;Ha sido usted agredida por su pareja?”
Adicional a las preguntas, se puede empezar a sospechar de violencia cuando hay presencia de:

. - Indicadores de comportamiento- Conductas comunes al agresor
Indicadores Fisicos . . .
psicosociales fisico
+  Lesiones de causa externa durante el embarazo | <+ Inconsistencia entre la historia y 1a lesion *  La pareja del paciente insiste
+  FEvidencia de mdltiples lesiones en diferentes | <+ Demandas frecuentes de consultas en estar cerca y responder las
estados de icatrizacion médicas preguntas directamente él

+  FEritemas, hematomas, laceraciones y rasgufios | <+ No busca oportunamente la ayuda médica
de poca extension hasta multiples lesiones de | «  Manifestaciones psicosomaticas (dolores

gran extension de cabeza, mareos, colicos, crisis
+  Pérdida de conciendia, convulsiones, estado de conversivas, trastornos gastrointestinales)
coma, hematomas intracraneales *  Depresion, negatividad, inseguridad,

miedo, ansiedad, crisis de panico,
intento de suicidio, timidez, retraimiento,
mutismo, aislamiento social, intolerancia

+  Dificultad para establecer relaciones con
otras personas

*  Ruptura de lazos familiares,

+  (Conductas adictivas

1.3.5. Identificacion de casos de mujeres victimas de Violencia Psicoldgica

Indi - Indicadores de comportamiento- Conductas comunes al agresor
ndicadores Fisicos . . .
psicosociales emocional

*  Insomnio o inapetencia +  Autoagresion + La pareja del paciente insiste
+  Aislamiento social +  Intento de Suicidio en estar cerca y responder las
+  Trastornos psicosomaticos tales como dolores de | = Uso de somniferos o tranquilizantes preguntas directamente él

cabera, llcerasy asma « Celos
+  Dificultades en las relaciones sexuales (frigidez, | «  Depresion

impotencia, eyaculacién precoz, vaginismo) +  Concentracién disminuida
+  Fatiga )
+  Palpitaciones
« Vértigo

*  Parestesias

« Dolor crénico o dolor debido a trauma difuso sin
evidencia visible

+  Dolor pélvico

+  Dolor tordcico atipico

38

Lineamientos de Atencién Integral en Salud a Victimas de Violencia Sexualy Otras Violencias SSFM




1.3.6. Deteccion oportuna de casos de
Violencia Sexual®

La deteccion de la violencia sexual realizada por el personal de
salud puede ser la primera y (nica oportunidad de Ia victima
para recibir ayuda, siendo de vital importancia que el personal
se encuentre sensibilizado y capacitado sobre el proceso inte-
gral de atencion que incluye un adecuado y oportuno proceso
de deteccion.

Generalmente, el sector salud tiene conocimiento de los casos
de violencia sexual, a través:

+ Lavictima acude al servicio con motivo de consulta vio-
lencia sexual.

+ Lapersona ha sido remitida por otra institucion, la cual
ya ha realizado la deteccion de violencia sexual, y el
objetivo es iniciar la implementacion del protocolo en
salud para las victimas de violencia sexual.

* El profesional sospecha de violencia sexual al detectar
signos y sintomas relacionados con la misma durante la
consulta.

A continuacion se exponen diferentes aspectos que los profe-
sionales de la salud deben considerar en los diferentes proce-
sos de atencion al usuario, los cuales inducen a sospechar la
presencia de algln tipo de violencia.

1.3.7. Deteccion de situaciones de violencia
sexual en NNA3031

La mayoria de abuso sexual hacia los menores de edad tie-
ne lugar en el hogar, y el victimario es un familiar o conocido
de la familia. La dindmica de este, se inicia con estrategias de
seduccion, sobornos o amenazas por parte del adulto, sin usar
la fuerza fisica. Se establece un vinculo con el NNA, creando un
“secreta” con el cual el menor lo protege de la denuncia. El abu-
50 puede ser repetitivo y crénico y puede pasar mucho tiempo
antes de que ocurra la identificacion o revelacion del delito.

Enrelacionalos asaltos sexuales, en los que el ejercicio de
la fuerza o la amenaza de usarla pone en situacion de vulnera-
bilidad al NNA, la revelacion aunque dificil ocurre con mayor
frecuenciay en un tiempo menor, por lo cual es mas frecuente
que estos casos lleguen a las instituciones con motivo de con-
sulta violencia sexual.

Todo contacto sexual con menor de 14 afios con o sin con-
sentimiento se considera abuso Sexual. Los acercamientos 0
exploraciones sexuales y coitales entren nifios y nifias de su
misma edad y desarrollo, de forma espontdneay sin presiones
0 manipulaciones no constituyen actos abusivos. Estos pueden
sospecharse cuando la diferencia de edad entre ellos se en-
cuentra entre tres a cinco afios y de acuerdo a la ley cuando
un menor de 14 afios tiene contacto sexual con un mayor de
14 afios.

Indicadores Fisicos

Indicadores de comportamiento-
psicosociales

Conductas comunes al agresor
sexual.

+ Lesiones en aparato genitourinario,
hematomas en vulva, vagina, muslos
Laceraciones perianales que se
extienden desde el esfinter anal

+  Enfermedades de transmision sexual

« Infecciones urinarias frecuentes,
dolor al orinar

*  Picazon, hinchazon, molestia, dolor,
lesiones o sangrados en las dreas
genitales o anales

+ Secrecion en el pene o la vagina

+ Olor extrafio en el drea genital

+  Enuresis o encopresis (orina 0
defeca laropa o la cama)

+ Marcada e inmediata dilatacion
del ano (mds de 2 cm) al poner al
nifio en posicion rodilla pecho (ese
hallazgo es compatible con violencia
sexual si no existe una historia
significativa de constipacién, la
ampolla rectal estd vacfa de heces o
no existe déficit neuroldgico que lo
explique)

Ansiedad

Autoestima disminuida

Baja repentina en el rendimiento escolar
Besar a adultos que no conoce bien

Besar a otros nifios, incluyendo en ellos el uso
dela lengua

Cambios repentinos y bruscos en la conducta
Colocar la boca en partes sexuales

Colocar objetos en vagina y recto

Conductas y conocimientos sexuales
inadecuados para la edad (comportamiento

muy seductor, uso de palabras obscenas, etc.).

Consumo de alcohol o drogas
Depresion con o sin ideacion suicida
Desordenes de la alimentacion
Desvestir a otros nifios

Desvestir adultos contra su voluntad
Dibujar partes sexuales

Emitir sonidos sexuales

Evidencia de otras formas de violencia
Excesivo interés en temas sexuales
Frotar su cuerpo contra otras personas
Fugas de Ia realidad

Posesivo y celoso de la victima
Niega al NNA contactos sociales
normales

Acusa al NNA de promiscuo o
seductor

Excesivamente atento con el NNA
Baja autoestima

Pobre control de impulsos

Aislado socialmente

Relaciones adultas no satisfactorias
Cree que el NNA disfruta del contacto
sexual

Sexualiza las manifestaciones de
amor y afecto

29 UNISALUD, 2010.

30 MPS. 2000.
31 MPS. 2000.

39

SUBSISTEMA DE SALUD DE LAS FUERZAS MILITARES

=




Indicadores Fisicos

Indicadores de comportamiento-

Conductas comunes al agresor

+  Dificultad para caminar o sentarse

+ Cuerpos extrafios en ano o vagina

+ Signos de trauma genital con
sospecha de manipulacién o
penetracion que puede incluir:

« laceracion aguda del himen

+ Equimosis del himen

*  Ausencia del himen

+ Himen cicatrizado

+ Trastornos del suefio

Inestabilidad emocional

Infracciones a 1 ley

Intentar tener coito

Intento de suicidio

Masturbacién con juguetes u objetos
Masturbacidn excesiva

Miedo a dormir solo

Mostrar sus partes sexuales a los adultos 0 a
otros nifios

No le gusta cambiar de ropa en actividades
grupales (gimnasia).

Pedir a otros hacer actos sexuales

Pérdida de la memoria

Preacupacion excesiva por temas sexuales en
NN menores de 10 afios

Pretender que los juguetes tengan sexo
Promiscuidad

Rechazo hacia el padre u otros familiares y no
querer llevar el apellido del padre

Regresion a una etapa de desarrollo anterior
Regresion del lenguaje

Relaciones deficientes con los compafieros
Relatos indirectos o directos de ser o haber
sido victima de abuso sexual

Resistencia a regresar a la casa después de la
escuela

Ropa interior rota, manchada o con sangre
Temor a estar con familiares o conocidos con
quien se tenia una relacion cercana

Temor a los adultos

Temores nocturnos, pesadillas

Tendencia a abusar sexualmente de personas
menores

Toca sus partes sexuales en piblico
Tocamiento a otros nifios en partes sexuales
Tocamiento a partes sexuales de adultos
Tocamiento a partes sexuales de animales

psicosociales sexual.
+  Enfermedades psicosomdticas + Hablar acerca de actos sexuales
+  Embarazo precoz *  Hablar coguetamente

En adolescentes
+  Sintomas de disfuncion sexual sin
(ausa orgdnica (dispareunia)

En adolescentes

Comportamiento de riesgo relacionado con
su vida sexual

Comportamiento bulimico

Abuso o dependencia de SPA

En personas con discapacidad
. Embarazos tempranos (menor

14 afios con algln tipo de
discapacidad)

+  Embarazo en adolescente 0 adulta
con limitacion cognoscitiva o con
enfermedad psiquidtrica

+ Signosy sintomas poco claros
dinicamente referidos a la zona
genital 0 anal

En personas con discapacidad

Menores de edad con cualquier tipo de
limitacién sensitiva, motora, fisica, cognitiva
que manifieste temor a la socializacion con
adultos

Manifestacion de rechazo a la evaluacion por
parte del profesional de la salud

Expresiones de hipersexualidad o por el
contrario rechazo al contacto corporal afectivo
Intentos de suicidio y depresion de aparicion
stibita no relacionados con la cotidianidad
alrededor de la situacién de discapacidad
Aquellos hospitalizados en instituciones de
salud mental

En personas con discapacidad

Adultos que muestren situaciones
de sobreproteccion con menores
con cualquier tipo de limitacién y
que teman dejar el menor a cargo
de algln miembro especifico de la
familia o cercano al ndcleo familiar
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1.3.8. Identificacion de Casos de Mujeres Victimas de Violencia Sexual

Indicadores Fisicos

Indicadores de comportamiento
- psicosociales

Conductas comunes al agresor
sexual

En muchos casos la violencia sexual
no deja huellas fisicas

Cuando la violencia sexual se acom-
pafia de maltrato fisico aparecen
lesiones tanto en los 6rganos genita-
les como en otras partes del cuerpo,
dentro de las que se encuentran:
Lesiones en aparato genitourinario
Hematomas en vulva, vagina, muslos,
etc.,

Enfermedades venéreas

Desgarres en drganos genitales
Ruptura de vejiga

Cuerpos extrafios en el intestino 0 en
la vagina

Embarazo no deseado

Dolor pélvico crénico sin causa apa-
rente

Sintomas de disfunciones sexuales
sin causa orgdnica (dispareunia, es-
(aso 0 nulo deseo sexual, anorgas-
mia, etc.)

Temor por la seguridad

Temor de ser estigmatizada

Dificultad para asumir lo sucedido

Falta de reconocimiento del hecho de vio-
lencia sexual

Angustia

Miedo

Vergiienza

Sintomas depresivos, de comportamiento,
de ansiedad o de alteracion del suefio
Usuarias de servicios de control prenatal,
en especial si se detectan dificultades de
adaptacion al embarazo y de adherencia a
los cuidados prenatales

Reportan antecedentes de abortos o con-
sultan por aborto incompleto

Posesivo y celoso de la victima

Niega a la mujer contactos sociales nor-
males

La acusa de promiscua o seductora

Baja autoestima

Pobre control de impulsos

Aislado socialmente

Sexualiza las manifestaciones de amor
y afecto

1.3.9. Signos de sospecha de Explotacion Sexual Comercial (ESCNNA)

Indicadores de comportamiento- psicosociales

+  Arreglo personal inusual para la edad y condicion: Ropa notablemente justa al cuerpo, corta o transparente; ropa usualmente utilizada
para fiestas o eventos nocturnos y poco adecuada para uso diario; maquillaje excesivo; ropa costosa y de diffcil acceso dada su condicién
econémica

« Muestra temor excesivo al brindar informacion personal: oculta informacion sobre sus actividades o domicilio

+  Vive en una casa de huéspedes, hotel u otro lugar inusual para su edad y condicién

«  Serefiere a actividades como modelaje, o sesiones fotograficas inusuales para su edad y condicién

+  Tiene actitudes que parecen muy adultas para su edad

+ No mantiene vinculos familiares, estd solo 0 acompafiado de algln adulto con quien mantiene una relacion diffcil de explicar

+  Terceras personas (vecinos, familiares, amigos, maestros, etc.) aportan informacion sobre una posible ESCNNA

«  Enel examen fisico: existen huellas corporales de abuso sexual o de actividad sexual inusual para su edad y condicién (tal como se ha
explicitado en cuadros anteriores); muestra golpes o moretones que pudieran indicar que ha sido golpeado por los explotadores

+  Ha pasado largos perfodos en la calle o en otros lugares pblicos

1.3.10. Signos y sintomas que pueden estar asociados a miultiples causas ademas de la
violencia sexual

A continuacion se relacionan algunos signos y sintomas cuyo nivel de asociacion con violencia sexual es bajo por lo tanto, se
requiere buscar otra causa y analizar cada caso dentro de su contexto. Es importante, no considerar un solo signo o sintoma
con presunta violencia sexual, se requiere identificar otros indicios basados en los elementos de deteccion y factores de riesgo
sefialados anteriormente. Una vez evaluado el caso en su contexto y ante el indicio de sospecha de abuso sexual se debe iniciar
el proceso de atencion integral en salud.
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Signos y sintomas que pueden estar asociados a multiples causas ademas de la violencia sexual

Signos y sintomas fisicos

+ Vulvovaginitis a repeticion

+  Dificultad para caminar o sentarse

+  Sangrado en boca

+  Infecciones urinarias a repeticion

. Enuresis

Signos y sintomas comportamentales

«  Desdrdenes de la alimentacion (bulimia)

+  Trastornos del suefio (insomnio, pesadillas) y miedo a dormir solo cuando esto no se presentaba previamente

+  Regresion del lenguaje (descartar patologfa del SNC)

*  Autoestima disminuida

« Preocupacion excesiva por temas sexuales en preescolares y escolares

+  Consumo de alcohol y SPA (explorar abandono, desescolarizacion, dificultades afectivas, etc.)

+  Trastornos por somatizacion

+ Depresion con o sin ideacién suicida

+ (ambios repentinos en el rendimiento escolar y relaciones en la escuela

«  Ansiedad e inestabilidad emocional

+  Fugas dela realidad

«  Pérdida de la memoria

+  Neurosis y fobias

+  Aislamiento social

+  (Conductas autoagresivas

1.4. SERVICIOS DE ATENCION EN SALUD

Por Ultimo, la prevencion tiene como finalidad ofrecer servi-
cios de calidad al interior de los Establecimientos de Sanidad
Militar, para tratar adecuadamente a las victimas y a sus fa-
milias, disminuyendo las secuelas fisicas y emocionales. Sera
util entonces decir que los tapicos de trabajo que demandan
acciones especificas se concentran en:

+ Denuncia e investigacion de casos.

+ Seguimiento de casos a corto, mediano y largo plazo.

*Manejo por un equipo interdisciplinario para el resta-
blecimiento de derechos, proteccion, justicia para las
victimas y sus familias.

El models ecolégico

Social Comunitario

Teniendo en cuenta que la Violencia es multicausal, la fase de
prevencion debe enfocarse desde los diferentes niveles (per-
sonal, familiar, relacional, social, educativo, laboral, comuni-
tario, etc.), con el fin de tener una lectura compleja sobre el
fendmeno a observar y generar acciones psicoeducativas que
conlleven a la disminucion de factores de riesgo y el desarrollo
de herramientas de proteccién o afrontamiento ante situacio-
nes de crisis. En este sentido, la OMS, adopta el modelo ecol6-
gico como forma de comprension e intervencion del fenémeno
de la violencia definiendo los factores de riesgo desde cada
una de las siguientes cuatro esferas:

Relacional Individual

Figura 10. Modelo Ecoldgico

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud y Escuela de Higiene y Medicina Tropical de Londres. Prevencidn de la violencia sexual y violencia infligida por la
pareja contra las mujeres: qué hacer y como obtener evidencias. Washington, DC: Organizacién Panamericana de la Salud, 2011.
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Individual: comprende los factores bioldgicos y los re-
lacionados con los antecedentes personales que pueden
aumentar la probabilidad que una persona cometa un
acto de violencia o sea victima del mismo.

Relacional: Comprende los factores que aumentan
el riesgo como consecuencia de las interacciones entre
compafieros, parejas y otros integrantes de la familia. Es-
tos factores constituyen el circulo social mds estrecho de
una persona y pueden configurar su comportamiento y
determinar la diversidad de sus experiencias.

Comunitario: Se refiere a los contextos de la comu-
nidad en las cuales se arraigan las relaciones sociales,

Existen distintas formas de prevenir la violencia en los distintos
ambitos de la vida cotidiana:

A nivel familiar, se previene mediante:

La integracion familiar y los roles familiares.
Maternidad y paternidad responsables.
Fortalecimiento de autoestima.

La prdctica de los valores y vinculos familiares solidos.
El respeto y autoridad.

El amor y comprension hacia los demas.

La comunicacion efectiva entre padres e hijos.

La satisfaccion de las necesidades bésicas mediante el
trabajo.

El conocimiento del entorno y las amistades de los (as)
hijos (as)
La disciplina con sabiduria y amor.

A nivel del centro educativo, se previene mediante

Relaciones positivas entre alumnos/as y profesoras/es.

Compromiso ampliamente asumido por profesores de
ensefiar temas de comportamiento no violento.

Fuerte énfasis en el aprendizaje y trabajo académico.
Apertura a la cultura de los alumnos y de la comunidad.
Prohibiciones y control de armas en el centro educativo.

Capacitacion de personal docente para intervenir en
situaciones de conflicto

(apacitacion de alumnos y alumnas determinados para
manejar conflictos.

como las escuelas, los lugares de trabajo y otros contex-
tos sociales; esta esfera procura definir las caracteristicas
de estos entornos que Se asocian con que las personas,
cometan actos de violencia de parejay de violencia sexual
0 sean victimas de ellos.

Social: Comprende los factores mas amplios del macro
sistema, que influyen sobre la violencia de pareja y la
violencia sexual, como son la desigualdad de género, los
sistemas de creencias religiosas o culturales, las normas
sociales y las politicas econémicas o sociales que crean o
mantienen las diferencias y las tensiones entre los grupos
de personas.

Atencion urgente y especializada a los (as) estudiantes
conflictivos.

Atencion psicosocial a las victimas de la violencia.

Terapias ocupacionales y recreativas dirigidas a la po-
blacion estudiantil que lo necesite.

A nivel de la comunidad, la violencia se previene a

través de:

Fomentar adecuadas relaciones positivas en la comuni-
dad.

El compromiso asumido por los (as) lideres de promo-
ver la prevencion de la violencia y la convivencia pacifica.

El desarrollo de condiciones para el entretenimiento
sano de la nifiez y a juventud: canchas deportivas, ac-
tividades culturales, otros.

Talleres de prevencion de la violencia

La vigilancia de hechos violentos y comunicacion oportu-
na con las autoridades pertinentes.

Teniendo en cuenta que las consecuencias de la violencia pue-

den ser fisicas y psicologicas, se requiere fomentar actividades
encaminadas a prevenir comportamientos violentos en cada
uno de los contextos de interaccion de los individuos, favore-
ciendo el funcionamiento del estado mental de toda la pobla-
(ion lo que redunda en el cumplimiento exitoso de la mision
institucional.
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CAPITULO 3
PROCESO DE ATENCION EN SALUD A VICTIMAS DE VIOLENCIAS

A continuacion, se realiza la descripcion del procedimiento de
Atencion en Salud a Victimas de Violencia a implementarse en
el Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares (SSFM), el cual
se desarrolld teniendo en cuenta su organizacion, estructura
de la prestacion de servicios y las necesidades de su poblacion.

1.1. PASO 1: SENSIBILIZAR A LOS USUARIOS DEL
SSFM FRENTE A LOS SERVICIOS INTEGRALES DE
SALUD A VICTIMAS DE VIOLENCIAS

Las Direcciones de Sanidad (DISANES) y los Establecimientos
de Sanidad Militar (ESM) deben implementar de manera
permanente acciones de informacion, capacitacion y comuni-
(acion en torno a los siguientes temas:

« La violencia no es un hecho natural, ni normal, ni
privado, sino que constituye una vulneracion a los
derechos de las personasy en algunos casos pueden
llegar a constituirse en un delito.

*+  Mitos y estereotipos que condicionan la existencia de
las diferentes violencias.

« las consecuencias de la violencia en la salud, educa-
(i6n y trabajo.

+  Rutas de atencion en casos de violencia.

*  Encaso de servictima de violencia fisica o estar some-
tido a situaciones que involucren algan riesgo biopsi-
cosocial, esimportante acudir a los servicios de salud.

+ la confidencialidad entorno al acto médico que re-
viste la atencion integral de una victima de violencia.

*  Los derechos de los pacientes con dignidad, discre-
(i6n y respeto por su privacidad, incluyendo el dere-
cho que les asiste de rehusar tratamientos o procedi-
mientos que se les ofrezcan.

+  Los beneficios en salud para las victimas de violencia
se derivan de una atencion oportuna y adecuada.

1. PROCESO DE ATENCION A VICTIMAS DE VIOLENCIAS:
FISICA / PSICOLOGICA / NEGLIGENCIA / OTRAS

1.2. PASO 2: VERIFICACION Y MANTENIMIENTO DE
LAS CONDICIONES MINIMAS NECESARIAS PARA
BRINDAR UNA ATENCION INTEGRAL EN SALUD
A LA VICTIMA DE VIOLENCIA

-*Conformacion del equipo interdisciplinario (medicina,
enfermera, trabajo social, salud mental y drea juridica)
de acuerdo a la disponibilidad de personal.

-*(apacitacion a los profesionales en la Atencién Inte-
gral en Salud para Victimas de Violencias.

*-Activacion y cumplimiento de las rutas del proceso
para lograr la articulacion intersectorial e interinstitucio-
nal, asi como los procesos de referencia y contrarrefe-
rencia cuando se requieran.

*-Disponer del directorio de las instituciones de protec-
(iony justicia junto a los datos de contacto institucional,
para remitir oportunamente los casos, cuando existe un
riesgo inminente en la victima.

*-Garantizar el acceso directo a las victimas, un espacio
seguro y confidencial para su atencion.

*-Actualizar y dinamizar los procesos que optimizan la
prestacion de una atencién integral a las victimas de
violencia.

1.3. PASO 3: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Antes de iniciar procedimientos o intervenciones derivadas de
atencion en salud se debe realizar el proceso de asesora y
consentimiento informado, mediante explicacion clara y com-
pleta al paciente y a su acompafiante, si asf se requiere depen-
diendo de la edad y condicion. Explicar todos los procesos y
procedimientos que e van a realizar paso a paso a la victima.

1.4. PASO 4: RECEPCION DE LA VICTIMA DE
VIOLENCIA EN EL SERVICIO DE SALUD

*  Brindar atencion prioritaria en salud a las posibles vic-
timas de violencia, acorde con la normatividad vigente
en el tema.

+ Enel contacto inicial con el servicio de salud, lo prime-
ro que debe realizarse es una valoracion del peligro
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inminente que pueda estar corriendo la vida de la victi-
ma, de modo que se brinde la estabilizacion necesaria,
omo paso previo a la continuacion de la atencion inte-
gral en violencia.

Al detectar una victima de violencia, se debe estabilizar
emocionalmente y brindar la atencion médica requerida.

+ Fadilitar el acceso oportuno a procedimientos generales,
intervenciones especializadas en salud mental y medica-
mentos requeridos por las victimas de violencia.

+ FEvaluar a corto plazo traumas fisicos y emocionales, asf
como otras situaciones clinicas y sociales urgentes gene-
radas por la victimizacion sufrida.

*  Evaluaralargo plazo la reactivacion de sintomas ansiosos,
depresivos, potencial riesgo suicida y de revictimizacion.

Las (nicas excepciones para la atencion inicial de urgencias de
la violencia fuera de un servicio de urgencias son:

*-Que se tenga disponible otro tipo de servicio especia-
lizado para la atencion inicial de victimas de violencia.

*-Que la victima se niegue a ser atendida en el servicio
de urgencias.

1.5. PASO 5: REALIZAR UNA COMPLETA VALORA-
CION CLINICA INICIAL DE LA VICTIMA

El objetivo primordial de este examen clinico es determinar
cudl es el cuidado médico, psicoldgico y social indicado, de
acuerdo a los componentes de la atencion en salud para victi-
mas de violencia:

INDISPENSABLE:

Atencion prioritaria: inicio del protocolo de atencion en salud
mental y salud fisica.

Orientacion a la familia.

Planeacion de seguimiento y remision a otros servicios de sa-
lud requeridos.

Remision a entidades de proteccion y justicia en los casos que
se requiera.

Diagndstico clinico especificamente relacionado con el evento de violencia

Estos diagnasticos deben ser realizados de acuerdo con las caracteristicas documentadas sobre la violencia, que ha motivado la
consulta. El diagnostico siempre debe ser registrado tanto en la Historia Clinica, como en el Registro Individual de Prestacion de
Servicios de Salud (RIPS), a modo de diagndstico principal. Los codigos del CIE - 10 a utilizar se relacionan en la siguiente tabla:

Cédigo CIE - 10 Nombre del Diagnéstico
PRIVACION, NEGLIGENCIA Y ABANDONO
1738 Otros sindromes de maltrato
1739 Efectos de privacion, no Especificados
T740 Negligencia 0 abandono
Y060 Negligencia 0 abandono por esposo o padre
Y061 Negligencia y abandono: por padre o madre
Y062 Negligencia y abandono: por conocido 0 amigo
Y068 Negligencia y abandona: por otra persona especificada
Y069 Negligencia y abandono: por persona no especificada
1625 Otros problemas relacionados con negligencia en la crianza del nifio
VIOLENCIA FiSICA
T741 Abuso fisico
1748 Otros sintomas de maltrato
1749 Sindromes de maltrato no especificado
X850-Y049 Agresion con drogas, medicamentos y sustancias bioldgicas
Y07.0 Otros sindromes de maltrato por esposo o pareja
Y07.1 Otros sindromes de maltrato por padre o madre.
Y07.2 Otros sindromes de maltrato por conocido 0 amigo
Y07.3 Otros sindromes de maltrato por autoridades oficiales
Y078 Otros sindromes de maltrato: por otra persona especificada
Y079 Otros sindromes de maltrato: por persona no especificada
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Y080 — Y089 Agresion por otros medios especificados
Y090 - Y099 Agresion por medios no especificados
Y100 Envenenamiento por, y exposicion a medicamentos, de intencion no determinada
Y200 - Y219 Ahorcamiento, estrangulamiento y sofocacidn, de intencién no determinada
Y220 - Y249 Disparo de arma corta de intencion no determinada
Y250 - Y299 Contactos traumaticos
Y300 - Y349 Caidas, colision y otros eventos
1616 Problemas relacionados con abuso fisico del nifio
VIOLENCIA PSICOLOGICA
7743 Abuso psicolégico
7601 Problemas relacionados con situacién familiar atipica
160.4 Problemas relacionados con exclusion y rechazo social.
1610 Problemas relacionados con la pérdida de relacin afectiva en la infancia
1611 Problemas relacionados con el alejamiento del hogar en la infancia
7612 Problgmas relacionados con alteracion en el patrén de la relacion familiar en la
infancia
7613 Problgmas relacionados con eventos que llevaron a la pérdida de la autoestima
en lainfancia
1617 Problemas relacionados con experiencias personales atemorizantes en la infancia
1618 Problemas relacionados con ofras experiencias negativas en la infancia
1619 Problemas relacionados con experiencia negativa no especificada en la infancia
1624 Problemas relacionados con el abandono emocional del nifio
1632 Problemas relacionados con el apoyo familiar inadecuado

1.6. PASO 6: ASEGURAR UNA INTERVENCION TERAPEUTICA INICIAL ESPECIALIZADA EN SALUD MENTAL
PARA LA VICTIMA DURANTE LA PRIMERA CONSULTA

La atencion integral de la salud mental en una victima de violencia en primera instancia involucra un conjunto de acciones que
pueden ser brindada por profesionales de la salud (enfermerfa, trabajo social), seguida una intervencion especializada que
debe ser ofrecida por profesionales en Salud Mental, y seguida posteriormente de una intervencion especializada que debe ser
ofrecida por profesionales en Salud Mental, acudiendo a los mecanismos de referencia y contrarreferencia que se requieran
para asegurar la atencion, siempre garantizando la seguridad, dignidad e integridad de la victima de violencia; acciones encami-
nadas al restablecimiento de los derechos que le fueron vulnerados.

El equipo de salud que conforma el ESM o red externa contratada que tengan contacto con la victima, debe brindar una recep-
(i6n empadtica y no revictimizadora, tener conocimiento y entrenamiento para brindar los primeros auxilios emocionales desde
su quehacer profesional especifico.

Durante la fase inicial, el equipo de salud debe efectuar la evaluacién en salud mental, la deteccion de los riesgos de auto y
hetero agresion y establecer la pertinencia de realizar una interconsulta con el psiquiatra y/o el psicologo. Una vez terminada esta
primera atencion, el psiquiatra y/o psicélogo deben determinar sila victima requiere continuar un proceso psicoterapéutico.

1.7. PASO 7: PLANEAR LOS SEGUIMIENTOS CLINICOS REQUERIDOS POR LA VICTIMA

En la consulta inicial, el médico tratante de la victima de violencia es el responsable de efectuar durante la atencion de urgencias
el seguimiento a la realizacion de todos los paraclinicos, procedimientos, tratamientos e interconsultas que sean solicitadas a la
victima de violencia como parte de esa atencion urgente, asi como dejar debidamente programados todos los seguimientos que
se requieren e informar sobre su importancia a la persona y a su familia, cuando se requiera.

Cada uno de los profesionales de ESM que intervienen en la atencion a la victima, deben realizar la bisqueda activa en caso de
que no Se presenten a los seguimientos. En los nifios, nifias y adolescentes, es obligatoria la busqueda activa ante pérdida del
(aso en los seguimientos.
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1.8. PASO 8. DERIVAR HACIA OTROS SECTORES INVOLUCRADOS EN LA ATENCION INICIAL DEL CASO DE

VIOLENCIA SEXUAL

RUTA DE ATENCIGN MUJER VICTIMA DE VIOLENCIA

GINECD = CONSULTA CONTROL SALUD
LRGN OBSTETRICIA EXTERNA PREMATAL MENTAL
¥ ¥ ¥
DETECCION DE CASOS
(PREGUNTAS DE RUTINA) ¢
l\\
f,/ . NO
~SOSPECHA DE ™.
VIDLENCIA
|
e ‘ NO
_~CONFIRMACIO
DE VIDLENCIA
INTERVENCION I
L4 ¥ l
3 3 DENUNCIA PENAL [Nifias
REMISION MEDICINA COORDINACION DE [Nifias) NOTIFICACION AL
ESPECIALIZADA PROTECCION (ICEBF, ANIMAR & DENUNCIAR
oL ) ) L pae SISTEMA DE VIGILANCIA
(Psiquiatria, Psicologia, Policia, Comisaria, {Adultos) (SIVIGILA - RIPS)
Trabajo Social, etc. Inspeccion de Policia) {Fiscalia, Policia)

L

v

SEGUIMIENTO

Figura 11 Ruta de atencion a la Victima de Violencia

Fuente. Guia de Atencion de la Mujer Maltratada Resolucion 412/2000
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RUTA DE ATENCION MENOR VICTIMA DE VIOLENCIA
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Figura 12 Ruta de atencién a menor Victima de Violencia

Fuente. Guia de Atencion del Menor Maltratado Resolucién 412/2000

1.9. PASO 9. EFECTUAR LOS PROCEDIMIENTOS DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA DE LOS TIPOS
DE VIOLENCIA QUE CORRESPONDAN

1.9.1. Reporte del caso en las fichas de vigilancia epidemioldgica actualmente vigentes (SIVIGILA)

Teniendo en cuenta que la notificacion es obligatoria ante el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica — SIVIGILA se hace necesario
diligendiar todos los datos contenidos en la ficha correspondiente, especificando el tipo de violencia de tal manera que se
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asegure la calidad del registro. En este sentido se requiere ca-
racterizar el evento, atencion e intervencion al tipo de violencia
notificado. Para el caso de la violencia contra la mujer, violen-
cia intrafamilar y violencia sexual se dispone de una ficha tnica
que permitird mantener unificados los criterios de registro en
los ESM acorde con las recomendaciones a nivel nacional.

1.9.2. Reporte en los Registros Individuales de
Prestacidon de Servicios de Salud (RIPS)

Como estrategia de busqueda activa institucional se debe dili-
gendiar en los RIPS el correspondiente codigo de “lesiones por
(ausa externa”, se debe registrar en los codigos especificos el
tipo de violencia segun su clasificacion en el campo correspon-
diente al diagnostico principal y ademas, completar los demds
campos del Registro Individual de Prestacion del Servicio de
modo que el caso quede adecuadamente caracterizado.

1.10. PASO 10. REALIZARLOS SEGUIMIENTOS RUTINA-
RIOS QUE REQUIERE UNA VICTIMA DE VIOLENCIA
SEXUAL ATENDIDA POR EL SECTORSALUD

La garantia de una atencion integral en salud y del adecuado
restablecimiento de derechos, recae en gran parte en la cali-
dad y continuidad del seguimiento ambulatorio. Es necesario
seguir tanto los casos que asisten a los controles programados
como aquellos casos de inasistencia a consultas o procedi-
mientos e intervenciones indicados.

Para los casos de inasistencia o de pérdida de pacientes en
el transcurso del proceso de seguimiento, el médico gene-
ral encargado del seguimiento de casos, pedird el apoyo de
profesionales de trabajo social o personal de enfermeria con
competencias en el seguimiento domiciliario y telefénico en
eventos prioritarios para la salud pablica.

1.11. PASO 11. EFECTUAR UN ADECUADO CIERRE
DE CASO

El médico general que se encuentre a cargo de la atencion ini-
cial de urgencias o del seguimiento ambulatorio del caso de
violencia sexual atendido por el sector salud es el responsable
de efectuar el cierre del caso. Un adecuado cierre de caso per-
mite contar con una evaluacion sintética sobre la caracteriza-
cion del mismo, el manejo dado y los prondsticos obtenidos.

Algunos aspectos fundamentales durante el cierre adecuado
de caso incluyen:

* Educacion de la victima en cuanto a sus derechos informacion
a la victima sobre promocion de la salud sexual y reproductiva
y prevencion de futuras victimizaciones sexuales con base en
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condiciones de vulnerabilidad detectadas. Verificacion de que
han sido comprendidas por la victima y sus acompafiantes to-
das las indicaciones terapéuticas, asi como la informacion sobre
las rutas de atencion integral a Seguir, una vez abandonado el
consultorio.

*

Asesoramiento integral sobre derechos sexuales y repro-
ductivos, incluyendo prevencion.

2. PROCESO DE ATENCION A ViCTIMAS
DE VIOLENCIA SEXUAL32

El Ministerio de Salud y Proteccion Social, mediante Resolu-
¢ion Naimero 000459 de marzo 6 de 2012 adopta el Protocolo
y Modelo de Atencion Integral en Salud para Victimas de Vio-
lencia Sexual, y resuelve:

Articulo 1°. Protocolo de Atencidn. Adoptar el Protocolo
de Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia
Sexual, que hace parte integral de la presente resolucion,
el cual es de obligatorio cumplimiento para la atencion de
las victimas de violencia sexual, por parte de las Entidades
Promotoras de Salud, del régimen contributivo y del régr-
men subsidiado e Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud.

Por lo anterior, el Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares
(SSFM) adopta el protocolo en mencion para la atencion de
SUS usuarios que sean victimas de violencia sexual. A continua-
(ion, se realiza la adaptacion del mismo teniendo en cuenta su
organizacion, la estructura de la prestacion de servicios y las
necesidades de su poblacion.

2.1. PASO 1: SENSIBILIZACION FRENTE A LOS SER-
VICIOS INTEGRALES DE SALUD A VICTIMAS DE
VIOLENCIA SEXUAL

Las Direcciones de Sanidad (DISANES) y los Establecimientos
de Sanidad Militar (ESM) deben implementar de manera
permanente acciones de informacion, capacitacion y comuni-
cacion en torno a los siguientes temas:

+ Todo caso de violencia sexual SIEMPRE es de caracter
de urgencia médica, independientemente del tiempo
transcurrido entre el momento de la agresion y la con-
sulta al sector salud.

* Laatencion integral inmediata a las victimas debe reali-
zarse cumpliendo con los principios para la atencion de
urgencias médicas.

32 (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2012)




+ La confidencialidad en torno al acto médico que reviste
la atencion integral de una victima de violencia sexual.

* Los derechos de los pacientes con dignidad, discrecion
y respeto por su privacidad, incluyendo el derecho que
les asiste de rehusar tratamientos o procedimientos que
se les ofrezcan.

+  Los beneficios en salud para las victimas de violendia sexual
que se derivan de una atencion oportuna y adecuada.

* Lanecesidad de que las victimas de asaltos sexuales acu-
dan INMEDIATAMENTE o por lo menos, lo mds pronto
posible, a los servicios de urgencias médicas, sin bafiarse
ni cambiarse de ropa; si esto no es posible, que traiga la
ropa que tenia en el momento de ocurridos los hechos.

*  Prestar especial atencion a la presencia de posibles
casos de violencia sexual en los usuarios del SSFM, en
especial a la poblacion vulnerable (Personas con disca-
pacidad, Nifios, Nifias y Adolescentes (NNA), gestantes,
pacientes con enfermedades infectocontagiosas y per-
sonal privado de la libertad.

PASO 2: VERIFICACION Y MANTENIMIENTO DE
LAS CONDICIONES MINIMAS NECESARIAS PARA
BRINDAR UNA ATENCION INTEGRAL EN SALUD
A LA VICTIMA DE VIOLENCIA SEXUAL

2.2,

*-Conformacion del equipo interdisciplinario (medicina,
enfermeria, trabajo social, salud mental y drea juridica) de
acuerdo a la disponibilidad de personal.

*-(apacitacion para la implementacion del Modelo de Aten-
(ion Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual.

*-Garantizar insumos y dotacion para la atencion.

*-Cumplimiento de las rutas del proceso para lograr la
articulacion intersectorial e interinstitucional, asi como
los procesos de referencia y contrarreferencia cuando se
requieran.

*-Disponer del directorio de las instituciones de referencia
junto a los datos de contacto institucional.

*-Garantizar el acceso directo a las victimas, un espacio
seguro y confidencial para su atencion.

*-Activacion del proceso de trabajo en red intersectorial e
interinstitucional.

2.3. PASO 3: Consentimiento Informado3?

Previo a la iniciacion de procedimientos o intervenciones de-
rivadas de atencion médica de urgencias se debe realizar el
proceso de asesorfa y consentimiento informado, mediante
33 MPS- UNFPA. 2010.

explicacion claray completa al paciente y a su acompafiante, si
asf se requiere dependiendo de la edad y condicion. Explicar
todos los procesos y procedimientos que Se van a realizar paso
a paso para que la victima de violencia sexual no perciba el
examen como una sorpresa.

Los procedimientos que requieren consentimiento informado
son los exdmenes de toma de muestras médico-legales, las
pruebas de VIH-SIDA; se anexa el modelo de consentimiento
informado MPS-UNFPA 2010 (Ver Anexos 1y 2), si no se tiene
facilidad para diligenciarlo, se debe escribir en la historia clf-
nica, consignando los ftems que estan descritos en el mismo.

Consideraciones a tener en cuenta:

*  Explicar el procedimiento con palabras claras. Preguntar
a la victima y representante legal si ha comprendido lo
explicado, y si tiene alguna inquietud al respecto.

*  Explicar que aunque no es obligatorio que la victima y
representante legal firmen los documentos, si es indis-
pensable para efectuar los exdmenes y procedimientos
clinicos, asi como para recoger las muestras que pueden
ser necesarias en el proceso legal que va a iniciarse. Sfla
victima no quiere el proceso legal en ese momento, €s
posible que su opinion vaya a cambiar en el transcurso
de unos dias. Si no se realiza el examen la oportunidad
de hacerlo en el momento adecuado puede perderse.

*Nose requiere firma de testigos, presentacion de docu-
mentos o fotocopias.

* Enlosadultosy representantes legales es preferible que
la firma esté acompafiada de su huella digital.

Consideraciones a tener en cuenta en NNA:

+  Serequiere que el consentimiento informado sea firmado
por el representante legal (padre, madre o quien tenga la
custodia legalmente otorgada). En ausencia o negacion
de estos, debe firmar el defensor de familia, represen-
tante del Ministerio Publico (Procuraduria, Personeria,
Defensoria del pueblo) o comisarios de familia.

+ Ademds se debe dejar constancia que el NNA aceptard
realizarse el examen a pesar de que el representante le-
gal haya firmado el documento. Siempre que sea posi-
ble debe solicitarse el asentimiento informado, ademds
del consentimiento informado del representante legal.

+En caso que un nifio(a), mayor de 5 afios 0 un adoles-
cente se niegue a realizarse el examen no debe coac-
ciondrsele u obligdrsele a realizarlo. Esto es importante,
pues de hacerlo en ese momento se puede generar una
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mayor revictimizacion. En tales casos es importante ex-
plicarle al NNA y a su acompafiante la importancia de
realizarse el examen, especialmente cuando los hechos
son de reciente ocurrencia. En todo caso se debe dejar
la posibilidad de que la toma de muestras pueda ser
realizada en otro momento. Cuando esto ocurre se debe
consignar en la historia clinica el deseo del individuo.

* Para los casos de Interrupcion Voluntaria del Embarazo
(IVE) en nifias y adolescentes, puede requerirse de un
consentimiento informado de mayor profundidad y es-
pecificidad.

Consideraciones a tener en cuenta en personas con
Discapacidad:

*  Enlos casos de discapacidad mental o cognitiva en los
que la victima de violencia sexual tiene un proceso de
interdiccion, el consentimiento informado debe ser fir-
mado por el representante legal (padre, madre o quien
tenga la custodia legalmente otorgada). En ausencia de
ellos, firmard el defensor de familia, representante del
Ministerio Publico (Procuraduria, Personerfa, Defenso-
ria del pueblo) o comisarios de familia.

+  Sielsobreviviente es mayor de 18 afios y no tiene nin-
gan proceso de interdiccion se realizard el mismo pro-
cedimiento que se usa con otros adultos.

Para la prueba de VIH es obligatoria la firma del CI, de la aseso-
rfa que incluya la aceptacion o no aceptacion de la realizacion
de la prueba. El objetivo de esta prueba es descartar que haya
infeccion previa. En ningdn caso se realizard para confirmar o
descartar la infeccion por VIH a consecuencia del evento de
violencia sexual (asalto sexual). Para hacer esta confirmacion/
descarte se deben realizar los seguimientos con pruebas de
anticuerpos a los 3, 6y 12 meses.

Con victimas de violencia sexual en el marco del conflicto ar-
mado, que son atendidos dentro de dichos contextos, puede
hacerse mandatorio por motivos de seguridad para la victima,
tomar consentimientos informados/ asentimientos informa-
dos solamente verbales, constituyéndose esto, en (asos ex-
cepcionales.

2.4. PASO 4: RECEPCION INMEDIATA DE LA
VICTIMA DE VIOLENCIA SEXUAL EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS MEDICAS

*-Brindar atencion de urgencias a las posibles victimas de
violencia sexual, acorde con la normatividad vigente en el
tema.
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*-La violencia sexual en las primeras 72 horas de ocurrida
la victimizacion, constituye una Prioridad 1 dentro del
Triage de urgencias.

*-Laviolencia sexual luego de 72 horas se puede clasificar
como Prioridad 11, excepto que la victima acuda con
ideacion depresiva, de muerte o suicida, sangrado vaginal
0 uretral severo secundario a trauma, retraso menstrual
con sangrado vaginal y dolor severo, agitacion psicomo-
tora, confusion, alucinaciones, u otros sintomas y signos
fisicos o psicoldgicos que indiquen alto riesgo para la vida
0 la salud, ante los cuales se dard también prioridad | de
triage independientemente del tiempo transcurrido entre
el momento de la victimizacion y el de la consulta.

*-Al detectar a una victima de violencia sexual, se debe
estabilizar emocionalmente y ser remitida de inmediato a
los servicios de urgencias correspondientes, para la aten-
cioninicial de las victimas de violencia sexual, allf se deben
recibir y atender sin ningln tipo de demora, requisito u
obstdculo para que se inicie su atencion integral.

*-En el contacto inicial con el servicio de urgencias, lo pri-
mero que debe realizarse es una valoracion del peligro
inminente que pueda estar corriendo la vida de la victima,
de modo que se brinde la estabilizacion necesaria, como
paso previo a la continuacion de los pasos del protocolo
de atencion integral en violencia sexual.

*-Facilitar el acceso oportuno a procedimientos generales,
intervenciones en salud mental, y medicamentos requeri-
dos por las victimas de violencia sexual.

*-Evaluar a corto plazo traumas fisicos y emocionales, asi
como otras situaciones clinicas y sociales urgentes genera-
das por la victimizacion sufrida.

*-Evaluar a largo plazo la reactivacion de sintomas ansiosos,
depresivos, potencial riesgo suicida, y de revictimizacion.

Las Unicas excepciones para la atencin inicial de urgencias
de la violencia sexual fuera de un servicio de urgencias son:

* Que se tenga disponible otro tipo de servicio especia-
lizado para la atencion inicial de victimas de violencia
sexual.

* Quelavictima se niegue a ser atendida en el servicio de
urgencias.

2.5. PASO 5: REALIZAR UNA COMPLETA VALORA-
CION CLINICA INICIAL DE LA VICTIMA

Las valoraciones e intervenciones médicas, psicologicas y socia-
es avictimas de violencia sexual, solamente pueden ser rea-
lizadas por profesionales de planta o de contrato de



los Establecimientos de Sanidad Militar, HOMIC o Red Externa Orientacion a la familia.
Contratada.

*  Planeacion de seguimiento y remision a otros servicios
El objetivo primordial de este examen clinico es determinar cudl de salud requeridos.
es el cuidado médico indicado, de acuerdo a los componentes

. o o *Remision a proteccion y reporte a justicia.
de la atencion en salud para victimas de violencia sexual:

+ Atencion de urgencia: inicio del protocolo de atencion

y INDISPENSABLE:
en salud mental y salud fisica.
+ Diagnostico clinico y paraclinico de acuerdo con el tipo
de violencia sexual. *- Asumir y atender el caso como una urgencia médica.
* Profilaxis y tratamiento de ITS-VIH/Sida. *-Evaluar y atender de manera inmediata cualquier situa-
+ Anticoncepcion de emergencia (Siempre antes de 72 (i6n que ponga en riesgo inminente la vida de la persona.

horas, excepcionalmente antes de 120 h). . " _ _
-Con la persona estabilizada, continuar aplicando el pro-

* Asesoria para Interrupcion Voluntaria del Embarazo. tocolo, iniciando por la explicacion de los derechos de
* Recoleccion de evidencias (Ver Capitulo 5: Cadena de las victimas de violencia sexual y por la toma del
Custodia) consentimiento informado para la atencion.

DERECHOS DE LAS ViCTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL ( Ley 360 de 1997)

+ Ser tratadas con dignidad, privacidad y respeto durante cualquier entrevista o actuacion con fines médicos, legales o de
asistencia social

+ Serinformadas acerca de los procedimientos legales que se derivan del hecho punible

+ Serinformadas de los servicios disponibles para atender las necesidades que le haya generado el delito

« Tener acceso a un servicio de orientacion y consejeria gratuito para ella y su familia atendido por personal calificado.

Tener acceso gratuito a los siguientes servicios:

* Examen y tratamiento para la prevencion de infecciones de transmision sexual, incluido el VIH/sida

* Exameny tratamiento para trauma fisico y emocional

*  Recopilacion de evidencia médica legal

+ Serinformada sobre la posibilidad de acceder a la indemnizacion de los perjuicios ocasionados con el delito

Valoracién Clinica Inicial de la Victima de Violencia
Sexual

Una completa valoracion clinica de la victima
de violencia sexual debe realizarse tomando en
cuenta las necesidades especificas de explora-
(ion que plantea cada caso, segln se trate de
Asalto sexual, Abuso sexual cronico o Abuso y

explotacion sexual comercial.

Anamnesis

Examen Clinico
General

De acuerdo a lo anterior, se deben incluir las Examen Clinico
exploraciones pertinentes relativas a: R v Anal

Diagnéstico
Clinico
relacionado
con el evento
de VS

Figura 13. Valoracion Clinica Inicial de la Victima de Violencia
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2.5.1. PARTE A: La anamnesis de la victima
de violencia sexual3*

En la historia clinica deben quedar claramente con-
signados los datos dlinicos, mentales y fisicos, que se
requieren dentro de una valoracion dinica inicial a una
victima de violencia sexual; asi como los detalles que
el paciente pueda mencionar sobre el evento: tiempo,
modo y lugar. El relato debe ser espontdneo, en el cual
se podrd obtener informacion de tiempo, modo y lu-
gar, asi como posibles autores y su relacion con ellos.

Esimportante preservar el lenguaje y la descripcion de
detalles que pueda plantear la victima en su relato, se
deben escribir textuales y entre comillas. Esta conside-
racion es ain mds importante en los casos de NNA,
pues estos detalles son fundamentales para apoyar la
credibilidad del relato.

En el caso de requerirse preguntas orientadoras estas
deben:

* Serabiertas.

« Siserequieren preguntas cerradas, es recomen-
dable plantear varias alternativas de respuesta.

* FEvitar preguntas sugestivas que conduzcan u
orienten la respuesta hacia una situacion que la
persona entrevistada no ha mencionado.

* No hacer suposiciones que le den otro rumbo a
la entrevista.

* Sies necesario puntualizar algdn aspecto orien-
tador para el examen, las preguntas deben in-
corporar informacién que la victima haya brin-
dado previamente.

*  Debe verificarse que el informante sobre la victi-
ma no sea el victimario.

« Elvictimario nunca debe estar en el mismo esce-
nario terapéutico con la victima.

* En nifios, nifias y adolescentes mayores, la en-
trevista debe adecuarse a su nivel de desarrollo,
como se observa en la siguiente figura:

Nivel de desarrollo segln la edad y aspectos que pueden
llegar a ser caracterizados respecto a un evento traumatico re-
latado espontaneamente por una victima menor de 12 afios®

34 MPS- UNFPA. 2010.
35 Curso de entrevistas forenses a nifios y su preparacion para el juicio,
Protocolo SATAC (RATAC,Finding Words), ICITAP, Colombia, 2008.

54

Lineamientos de Atencién Integral en Salud a Victimas de Violencia Sexualy Otras Violencias SSFM

Edad  Quién Qué Dénde Cuando  #de veces Circunstancias

3 afos

46

78

9-10

"

1112

Figura 14.

Fuente: Curso de entrevistas forenses a nifios y su preparacion para el juicio,
Protocolo SATAC (RATAC, Finding Words), ICITAP, Colombia, 2008.

A victimas menores de tres afios, no se les realiza entrevista clinica
directa, solamente se les debe tranquilizar y explicar por qué estd all,
procediendo a tomar la informacion de la persona adulta protectora
que esté a cargo.

INDISPENSABLE

*-Evitar la revictimizacion de la persona que estd siendo aten-
dida.

“-Evaluar la situacion de seguridad de la victima para tomar
medidas que reduzcan el riesgo de sufrir un nuevo evento de
violencia sexual.

*-Asegurar condiciones de confidencialidad y privacidad.

*-Tomar los datos de informacion general que faciliten la com-
prension de la situacion clinica.

*-El incidente de violencia sexual, que ha originado la consulta
debe quedar caracterizado en la historia clinica de acuerdo con
la descripcion libre y espontdnea que realiza la victima y/o sus
acompafantes

*-Registrar también en la historia clinica algunas acciones de la vic-
tima que pueden tener implicaciones médico-legales (acciones de
lavado 0 cambio de ropas, vomito, miccion o defecacion, uso de
tampones o toallas higiénicas luego de la agresion sufrida).

*-Indagary registrar sobre el uso de anticonceptivos por parte de
la victima al momento de la victimizacion sexual. No obstante, su
uso no implica que no se proporcione anticoncepcion
de emergencia.

*-Historia menstrual y obstétrica en el caso de mujeres, nifias,
adolescentes y adultas. Es pertinente registrar, por ejemplo, si
hay antecedentes de partos vaginales o si la victima se encuentra
en estado de gestacion, antecedentes de violencia sexual que in-
cluso no estén relacionados con el episodio actual, entre otros.



NO es pertinente preguntar niregistrar, para efectos de la
valoracion de victimas de violencia sexual, el nimero de
compafieros sexuales, nila edad de inicio de las relaciones
sexuales.

*-Historia de relaciones sexuales consentidas durante la
Gltima semana antes de la victimizacién sexual sufrida,
SOLAMENTE en casos en que se vayan a tomar muestras
para analisis de ADN.

*-Historia de mutilacion sexual femenina. (Ablacién del
Clitoris).

*-Estado vacunal ante hepatitis By tétanos.
*-Estado ante el VIH/Sida.

2.5.2. PARTE B: Examen clinico general de la
victima de violencia sexual

Sila victima se encuentra extremadamente agitada, ansiosa
0 depresiva, y se hace imposible para la médica (o) general,
conducir los correspondientes exdmenes fisico y mental deta-
llados, y después de la toma de signos vitales y estabilizacion
de situaciones médicas urgentes (incluyendo la valoracién y
manejo de los riesgos de auto y heteroagresion por parte del
médico/a general), debe intentarse la tranquilizacion verbal;
y ante su fallo, debe preferirse proceder a brindar sedacion
inicial (si esta clinicamente indicado).

Componentes de la atencion que corresponden inicialmente

al médico general a favor del restablecimiento de la Salud
Mental de la victima.

+ Atencion humanizada de la victima durante toda la va-
loracion clinica a cargo del médico general explicando
todos los procedimientos a realizar y pidiendo el con-
sentimiento explicitamente para efectuar cada uno,
junto con la desculpabilizacion y reiteracion a la
victima de que fue valiente al buscar ayuda
ante la victimizacion sufrida.

+ Tranquilizacion verbal cada vez que sea necesario du-
rante el examen.

* Sedacion inicial si se hace indispensable.

+ Solicitud de valoracion en urgencias por especialista en
salud mental en todos los casos.

Adicionalmente, dentro del contexto de la misma urgencia, se
debe realizar la evaluacién e intervencion terapéutica
de urgencias por parte de un profesional en salud
mental (médico psiquiatra o psicélogo). Este profe-
sional derivard a la victima para que continte con el tipo de
atencion terapéutica en salud mental que se requiera en el

corto, mediano y largo plazo, después de culminada la aten-
(ion de la urgencia.

INDISPENSABLE

* Registrar siempre los siguientes componentes del
examen mental: porte, actitud, conciencia, orientacion,
pensamiento, afecto, sensopercepcion, atencion, sue-
fio, memoria, inteligencia, lenguaje, conductas, juicio
de realidad, prospeccion e introspeccion.

* Ademds de los componentes habituales del examen fisi-
(o, examinar de manera sistematica y dibujar en pictogra-
mas la localizacion y aspecto exacto de todas las heridas,
contusiones, petequias, marcas y demds signos fisicos
encontrados, documentando su tipo, tamafio, color, for-
ma y otras peculiaridades. La ausencia de signos en cada
segmento anatomico evaluado también debe dejarse do-
cumentada, al igual que en el examen mental.

*  Debe ponerse especial atencion en el examen de los
timpanos (que suelen resultar lesionados ante bofeta-
das) y en la descripcion de los signos encontrados en el
cuelloy los senos (incluyendo sugilaciones de las cuales
se deben tomar muestras para saliva), asi como en los
hallazgos de la region paragenital, con frecuencia lesio-
nada durante las agresiones sexuales, o fuente de ras-
tros de fluidos, de los cuales se deben tomar muestras.
En pacientes inconscientes siempre tomar muestras en
senos y cuello adicionalmente, en busca de fluidos.

Durante todo el procedimiento del examen fisico
de la victima de violencia sexual, se le debe informar
todo lo que se va a hacer, solicitando su permiso para hacerlo.
Ademds, se le debe mantener cubierta con una bata y/o
sdbanas, de modo que solo se vaya descubriendo aquella parte
del cuerpo que va a ser examinada.

2.5.3. PARTE C: Examen clinico genital y anal de
la victima de violencia sexual

Se recomienda valorar cuidadosamente, dependiendo de la
edad, de la narraciény vivencia que tenga la persona sobre los
hechos, la pertinencia 0 no de realizar examen fisico genital
0 anal, cuando el evento narrado Se basa exclusivamente en
tocamientos. Algunos de los pacientes piensan que algo quedo
mal en el organismo; hacen somatizacion, en diferentes dolo-
res pélvicos y el examen cuidadoso y explicado es tranquiliza-
dory previene la presentacion de las patologfas enunciadas.

Cuando la consulta inicial se hace después de 72
horas, pero antes de una semana de transcurrida la agresion
sexual, la valoracion fisica y genital se debe orientar a documen-
tar el tamafio y color de cualquier tipo de herida o cicatriz en
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cualquier parte del cuerpo. Igualmente, se registrara cualquier
lesion en proceso de curacion y cicatrices en el drea genital.

Si la consulta ocurre después de una semana de
la agresion sexual, y no hay contusiones, laceraciones, ni
tampoco quejas, ni sintomas, hay poca indicacion para un exa-
men pélvico. Sin embargo, un examen fisico general, genital
y anal efectuado cuidadosamente en este tipo de personas,
seguido por la explicacion de que todo se ha encontrado sin
alteraciones, puede resultar tranquilizador y con gran valor
terapéutico para quien ha sobrevivido a una experiencia de
violencia sexual. Debe también documentarse la edad gesta-
cional, en caso de victimas que resulten o estén previamente
embarazadas.

INDISPENSABLE

*-Informar previamente a la victima sobre cada parte
del examen genital y anal que vaya a ser realizado, so-
licitando su aprobacidn, y respetando el ritmo impues-
fo por este, asi como sus reacciones emocionales ante
algunos componentes del mismo, las cuales deben ser
oportunamente manejadas antes de continuar con el
resto de la valoracion.

*-Documentar en la historia clinica la presencia o au-
sencia de fisuras, desgarros, flujos y sangrados, tanto
en el periné anterior, como en el drea anal.

*En las mujeres, debe documentarse de manera
sistematica el estado de la vulva, las caras interna y
externa de los labios mayores, la horquilla vulvar, los
labios menores, el drea vestibular, el clitoris, el meato
urinario, el himen, la fosa navicular, la region anal y
perianal.

*-En los hombres, deben quedar documentadas las
alteraciones clinicas encontradas o la ausencia de
estas, en el examen detallado del escroto y el pene,
visualizando cuidadosamente el prepucio, el frenillo,
el surco balanoprepucial, el glande, el meato urinario,
elanoyla region perianal.

2.5.4.PARTE D: Diagnésticos clinicos en la
victima de violencia sexual

Diagnéstico clinico especificamente relacionado
con el evento de violencia sexual sufrido

Estos diagndsticos deben ser realizados de acuerdo con las
caracteristicas documentadas sobre la agresion sexual, que ha
motivado la consulta. El diagnostico siempre debe ser registra-
do tanto en la Historia Clinica, como en el Registro Indi-
vidual de Prestacion de Servicios de Salud (RIPS), a
modo de diagnéstico principal. Los cddigos del CIE- 10
a utilizar se relacionan en la siguiente tabla:

Ccl :d_'g;) Nombre del Diagnéstico
1742 Abuso sexual
Y05 Agresion sexual con fuerza corporal
Y05.0 Agresién sexual con fuerza corporal, en vivienda
Y05.1 Agresion sexual con fuerza corporal, en institucion residencial
Y05.2 Agresién sexual con fuerza corporal, en escuelas, otras instituciones y dreas administrativas pablicas
Y05.3 Agresion sexual con fuerza corporal, en dreas de deporte y atletismo
Y05.4 Agresion sexual con fuerza corporal, en calles y carreteras
Y05.5 Agresion sexual con fuerza corporal, en comercio y dreas de servicios
Y05.6 Agresion sexual con fuerza corporal, en drea industrial y de la construccién
Y05.7 Agresion sexual con fuerza corporal, en granja
Y05.8 Agresién sexual con fuerza corporal, en otro lugar espedificado
Y05.9 Agresién sexual con fuerza corporal, en otro lugar no especificado
103.8 Examen y observacion consecutivos a denuncia de violacion y seduccion

Diagndsticos clinicos relativos a otras formas de violencia ejercidas de manera concomitante con la

agresion sexual

Deben ser registrados en la Historia Clinica de la valoracion inicial a modo de diagnostico secundarios y en el RIPS
como diagnosticos relacionados organizados de acuerdo con su importancia para la descripcion del caso, y con los codigos CIE -
10 incluidos en el siguiente cuadro u otros adicionales necesarios:
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Codigo CIE - 10 Nombre del Diagnéstico
Y07.0 Otros sindromes de maltrato por esposo o pareja
Y07.1 Otros sindromes de maltrato por padre o madre
Y07.2 Otros sindromes de maltrato por conocido 0 amigo
Y07.3 Otros sindromes de maltrato por autoridades oficiales
160.4 Problemas relacionados con exclusion y rechazo social
165.1 Problemas relacionados con prision y otro encarcelamiento
165.5 Problemas relacionados con la exposicién a desastre, guerra u otras hostilidades

Diagnésticos clinicos de la esfera fisica

Deben ser registrados en la historia clinica de Ia valoracion
inicial a modo de diagnasticos secundarios y en el RIPS como
diagnosticos relacionados, aquellos que sean documentados
durante la valoracion efectuada, utilizando los respectivos co-
digos CIE-10

Diagnésticos de lesiones de causa externa

Ademas, en los registros RIPS de Consulta (AC) y de Urgencias
(AU) en el apartado de causa externa utilizar los codigos:

»  Sospecha de maltrato fisico: 9

»  Sospecha de abuso sexual: 10

»  Sospecha de violencia sexual: 11

»  Sospecha de maltrato emocional: 12

2.5.5. KIT de Profilaxis Post-exposicion en
victimas de violencia sexual

Con el objetivo de dar cumplimiento al Protocolo para el Abor-
daje Integral de Ia Violencia Sexual desde el Sector Salud, los
Establecimientos de Sanidad Militar deben tener (en farmacia
0 urgencias) el KIT completo de Profilaxis post-exposicion en
victimas de abuso sexual, para personas adultas y para nifias y
nifios, incluyendo el listado de elementos que debe contenery
sus fechas de vencimiento.

A continuacion se exponen las recomendaciones para el conte-
nido y almacenamiento del kit post-exposicion, contempladas
enel Instructivo para el uso del Kit de Profilaxis Post Exposicion
para VIH, TS y Anticoncepcion de Emergencia en Victimas de
Violencia Sexual.*®

FARA VICTIMAS COM MENGS DE 30 KG DE PESO
TOPCH I PROSHILAXIS COPIPOSI N SLKGERENCIA [DF COMTENIDED CAMTIIAAD PI‘;:}H{:EJMD'ES
FSICKIVUIHHA Sasp. 10 oag i mil 5 rascen pror P40l 4 i
e Nﬂﬁﬂm';:r:;:f;;‘;:‘u LAMIVUDINA Susp. 10 me / ml 1 frascos pos F40mL 4 semanas
proteasa m;';f-“;;_ﬁ':;fﬁfm 2 frasco por 160 m A semanas |
Waruma conira la Hepatitis B* 3 dasis Completar ssquena
S s Inmunoglobulina G contra Hepatits B* Stw:md‘-e L Completar enquema
£ IlllRfl!lmFt;q“wﬁm":anf‘au_ 'Y — Dhceit, dinisca
“"'m;:’l*f:’mm”{m: F.""“ AT ROMIK |Hﬂ.£|:.:|;..:.:im P00nag S, 1 frmaco Doiis danica
Prodfilasis de otras [T% Tric ommuin, Linfosjramslsma vengren,
METROMIDATOL Suspersitn 250mg's oo 1 frasen Diosks dinkca
Feo x 1A and
Jeringa de 10 oo para administracion de los medicamentos em suspension 1 1 |
W D Progestina ‘i'"ﬂirlf"r“""mh Levomorgestrel s 0. 75mg & Raldeta i unieia
generacldn | |
PRUEBA RAPIDA PARA VIH Prucha rigids de antioserpos para VIH 1y 2 | 2
PHUEBA RAPIDA PARA HE Prusclas risgada de Anligono de Saperlicar para HE 1
m.[[;ﬁﬂghn[ Frscha rapida para Gonadotroping corideica 1

Tabla 12. Kit Profilaxis Post Exposicién para VIH, ITS y Anticoncepcion de Emergencia en Victimas de VS con menos de 30 KG de peso, MPS, 2012

*Por requerir refrigeracion, el Lopinavir / Ritonavir en Suspension, las Vacunas para HB y la Gamaglobulina para HB deberdn mantener la cadena de frfo, pero
con garantfa de acceso a las mismas, dentro de las 72 horas después de haber ocurrido la violacion.

36 MPS.2012.
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FARA VICTIMAS CON MAS D 30 KG DE FESO
TP DU PROFILAXE COMPOSICION SUGLELNCIA DL CONTINIDO CAMTIDAD et
Fadowsdins 10 meg + Lamivadins 150 mg
SRS e it Ipbrite. Jirretraieales nuscheSebdon i { Dt Fij s radsirunelis] O tablstas 4 semanas
el s inshibidor de s proteasa
Lapinir / Bitaniir 0/ O my 170 tablotae A somanas
Warruna comira La Hepatibis 0" § s Loampdenar esquera
Frusfilasin, che Hiquatitia B
Gamaghobullng sonera Hepasitis I g peat 2 L Completar poqurnn
I Es
Cobiriasnna logr 1 wial D anies
Antibioticos de amplic capoons pars
Frofilais de atras 115 Sifilis, Gonorrea, Clamidi, Azitroméding i 500 meg T tablatax Dhcals simica
- v, Uintoogranai
| Metromisacol x S50 may 2 fabletas Bersis sican
Antlconoepciin de Progestina sintética de sequnda
| £ r penenacidn Lewononpestrel x ,1mg 1 tabletas osis dnica
| PRUERA RAFIDA FARA VI | Prueha ripida de antiosenpos para VIN Ly 2 1 F;
| PHUEEA HAPIDA PARA HE | Frpcha rapida de Anigenes g Waperticie pars HE | 1
PRUEEA RAPIDA DE
(MEATO Frieba ripids pars Gonasdotropina corlonkca | 1

Tabla 13. Kit De Profilaxis Post Exposicion para VIH, ITS y Anticoncepcidn de Emergencia en Victimas de VS con més de 30 KG de peso, MPS, 2012

2.6. PASO 6: TOMA DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS
NECESARIAS PARA EXPLORAR EL ESTADO
DE SALUD DE LA VICTIMA EN LA EVALUA-
CION INICIAL

Las pruebas diagndsticas que han de ser solicitadas, en la ge-
neralidad de las victimas de violencia sexual incluyen:

+ Serologia para sffilis (VDRL).
+Toma endocervical para Gram y cultivo en Agar Chocola-
te 0 Thayer Martin orientada a la deteccion de gonococo.

* Frotis en fresco tanto para busqueda de Trichomona
vaginalis, como para descartar la presencia de vaginosis
bacteriana.

* Prueba de tamizaje para VIH.
* Muestra de sangre en busca de antigenos contra Hepatitis B.

+ Adicionalmente, se efectda una busqueda de esperma-
tozoides en diversas muestras tomadas.

La toma de exdmenes paraclinicos a excepcion de la prueba
de VIH, no es prerequisito para el inicio de las profilaxis con-
tra ITS-VIH/SIDA en las primeras 72 horas. La prueba de toma
de embarazo no debe retrasar la oportunidad de la prescrip-
(ion de la anticoncepcion de emergencia en las victimas de
violencia sexual. En cualquier nifia o nifio menor de 14 afios,
asf como en Nifias, Nifios y Adolescentes NNA, entre 14y 18
afios victimas de explotacion sexual comercial, los diagndsticos
de gonorrea, sffilis 0 VIH, habiéndose descartado transmision
perinatal, son indicativos de violencia sexual. La presencia de
Chlamydia o Trichomona resulta altamente sugestiva de vio-
lencia sexual.

Teniendo en cuenta que existen algunas variaciones en cuanto
al tipo de pruebas que han de ser solicitadas, en virtud del
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momento de consulta de la victima y el tipo de victimizacion
sufrida, se plantean los siguientes casos:

Solicitud de Pruebas Diagnésticas en victimas que
consultan en las primeras 72 horas luego de la
agresion sexual

INDISPENSABLE

+ Sesoliciten todas las pruebas diagndsticas mencionadas
anteriormente.

* Para todas las victimas de asalto sexual, abuso sexual o
explotacion sexual comercial de nifias, nifios y adoles-
centes(ESCNNA) que consultan al sector salud durante
las primeras 72 horas de haber sufrido una agresion
sexual o un contacto de riesgo.

«  Siempre debe ser solicitada una asesoria para prueba
de VIH, y la prueba rdpida de anticuerpos contra VIH.

* Paravictimas de otros tipos de violencia sexual (trata de
personas adultas con fines de explotacion sexual, etc.),
se realizard la asesoria para prueba de VIH practicada
por personal de salud, y la prueba rapida de anticuer-
pos contra VIH.

+ Enla historia clinica de todos los casos, debe registrarse
la solicitud de dichas pruebas, junto con los resultados
obtenidos e interpretaciones correspondientes.

Solicitud de Pruebas Diagnésticas en victimas que
consultan entre cuatro y cinco dias después de la
agresion sexual

Para todas las victimas de asalto sexual, abuso sexual y ESC-
NNA que consultan entre cuatro y cinco dias después de la



agresion sexual, y para victimas de otras formas de violencia
sexual que consultan con la misma temporalidad (trata de per-
sonas adultas con fines de explotacion sexual, etc.), segun criterio
médico, se deben solicitar las siguientes pruebas y examenes:

INDISPENSABLE

*-Prueba de Embarazo.
*-Asesoria para prueba de VIH.
*-Prueba rdpida de anticuerpos.

*-Examen confirmatorio para VIH en caso de prueba
rapida positiva para VIH.

*-Exdmenes diagnosticos y confirmatorios para ITS.

Otras pruebas diagnésticas que pueden ser solici-
tadas durante la atencién en salud de la victima

de violencia sexual.

Independientemente del tipo de agresion sexual sufrida o del
momento de consulta después de esta, la médica o médico
debe solicitar todos aquellos exdmenes diagndsticos que sean
necesarios segun la condicion clinica de la victima, con el ob-
jetivo de garantizar una atencion integral en salud con calidad.
En todos los casos, en la historia clinica se debe dejar registro
tanto de la solicitud como de los resultados e interpretaciones
de las pruebas realizadas.

2.7. PASO 7: ASEGURAR PROFILAXIS SINDRO-
MATICA PARA ITS DURANTE LA CONSULTA
INICIAL POR SALUD

Realizar profilaxis sindromatica para ITS segin esquemas re-
comendados por la Organizacion Mundial de la Salud en el
afio 2005, para cubrir las ITS mds frecuentes sufridas por las
victimas de violencia sexual.

INDISPENSABLE

* Realizar la prescripcion inmediata de profilaxis sindro-
matica para ITS en todos los casos de asalto sexual.

*  Usar la profilaxis sindromatica para ITS en casos de abu-
50 sexual, ESCNNA y otras formas de violencia sexual
en las cuales se encuentren sintomas o signos clinicos
compatibles con la infeccion.

+ Aplicar la profilaxis para Hepatitis B, mediante inicio o
complemento de los esquemas vacunales. EI SSFM tie-
ne la obligacion de proveer la vacuna contra hepatitis B

a los pacientes victimas de violencia sexual. La gamag-
lobulina antihepatitis B se aplica si se dispone de ella,
pero la vacuna es siempre obligatoria. Lo cual aplica en
casos de nifios, nifias, adolescentes y personas adultas.

+ Aplicarvacunacion antitetanica dependiendo del estado
de inmunizacion previo a la agresion sexual.

* Profilaxis HEPATITIS B. Aplicar de acuerdo con criterio
médico y disponibilidad.

2.8. PASO 8: ASEGURAR PROFILAXIS PARA VIH/
SIDA DURANTE LA CONSULTA INICIAL POR
SALUD

2.8.1. Durante las primeras 72 horas de

ocurrida la agresion sexual
INDISPENSABLE

*-Estd indicada SIEMPRE en todos los casos de asalto
sexual que consultan dentro de las primeras 72 horas
después de la agresion.

*-Estd indicada en otros tipos de agresion sexual
(abuso sexual, ESCNNA y otras formas de violencia
sexual como trata de personas adultas con fines de
explotacion sexual, entre otras, que consultan dentro
de las primeras 72 horas) cuando se verifique que Ia
prueba inicial es negativa y se determine clinicamente
que existen condiciones de alto riesgo para contraer Ia
enfermedad. 7

2.8.2. Transcurridas 72 horas desde la
agresion sexual

INDISPENSABLE

*-En cualquier caso de asalto sexual, abuso sexual,
ESCNNA y otras formas de violencia sexual que con-
sultan luego de transcurridas 72 horas de la agresion
inicial 0 de un contacto de alto riesgo reconocido para
VIH/Sida, se procede a iniciar manejo integral segin
protocolos si los resultados de las pruebas diagndsti-
cas lo indican necesario.

*-(alificacion del Riesgo para VIH/Sida para decidir
suministro de Profilaxis en casos de abuso sexual cro-
nico 0 ESCNNA que consultan en las 72 horas posterio-
res al contacto de alto riesgo.

37 Ministerio de la Proteccién Social y Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas
(2010). Modelo de atencidn integral en salud para victimas de violencia sexual.
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Riesgo considerable para la exposicion al HIV3
Exposicion de:

Vagina, recto, 0jos, boca u otras membranas mucosas,
piel no intacta o contacto percutdneo

Con:

Sangre, semen, secreciones vaginales, secreciones

Riesgo insignificante para la exposicion al HIV
Exposicion de:

Viagina, recto, 0jos, boca, U otras membranas mucosas,
piel no intacta o contacto percutdneo

Con:

Orina, secreciones nasales, saliva, sudor o lagrimas si

rectales, leche materna o cualquier fluido visiblemente

_ no estdn visiblemente contaminadas con sangre
contaminado con sangre

Cuando:
Cuando:

Si'se conoce 0 sospecha la situacion de HIV del agresor

Es conocido que el agresor estd infectado por HIV

Tabla 14. Riesgo de exposicion al HIV. Fuente: Tomado MPS, 2012

La toma de exdmenes de laboratorio no es pre requisito para iniciar la profilaxis descrita, a excepcion de la prueba de VIH antes
de iniciar tratamiento profildctico con ARV.

2.9. PASO 9: SEGUIMIENTO VIH/ITS EN CASOS DE VIOLENCIA SEXUAL SEGUIMIENTO VIH/ITS EN
CASOS DE VIOLENCIA SEXUAL

*  Realizar seguimiento a las ITS a los 15 dfas con control clinico, revision de examenes y tratamiento, revisar resultados de
VIH y Hepatitis B.

*Alos 30 dias control clinico (valoracion de flujo vaginal y uretritis).

+ Vacuna para Hepatitis B.

* Hacer solicitud de la prueba de control de VIH.

*  Realizar prueba de embarazo segin el cuadro clinico.

* Alos 3 meses pruebas de VIH.

* Alos 6 meses realizar control de VIH, VDRL y aplicar la tercera dosis de vacuna contra hepatitis B.

2.10. PASO 10: ASEGURAR ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA Y ACCESO A INTERRUPCION
VOLUNTARIA DEL EMBARAZO

2.10.1. Durante las Primeras 72 horas de ocurrida la agresion sexual
INDISPENSABLE

*-De manera rutinaria debe ser prescrita la anticoncepcién de emergencia de tipo hormonal en todo caso de violencia
sexual (asalto, abuso, ESCNNA u otros tipos) que involucre riesgo potencial de embarazo y que consulte durante las
primeras 72 horas luego de la agresién sexual.

*-La anticoncepcion de emergencia no se debe supeditar a los resultados de ninglin examen paraclinico. Si bien es pre-
ferible que se cuente con el resultado de una prueba de embarazo negativa antes de prescribir Levonorgestrel, cuando
no se cuenta con una prueba rapida de embarazo que resuelva la situacion en el mismo sitio y momento de la consulta
de urgencias, la ausencia del resultado de la prueba no debe ser un impedimento para proporcionar oportunamente
esta anticoncepcion a la victima de violencia sexual. No hay ningdn dafio reportado en la mujer, o el feto, durante el
embarazo, si se usan anticonceptivos de emergencia en mujeres que ya estan embarazadas.

38 Fuente: CENTRES FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION. Antiretroviral postexposure prophylaxis after, inyection drug use, or other nonoccupational exposure to HIV in the United
States: recomendations for the U.S. Department of Health and Heman Services. MMWR 2005; 54 (N RR-2): p.8. Traduccion propia.
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Esquema Anticoncepcion de Emergencia Hormonal

Anticoncepcion
de Emergencia

(AE) efectividad en forma considerable

Profilaxis para

Embarazo un embarazo

Administrar Levonorgestrel en la dosis de 1.500 microgramos (dos tabletas juntas)

La anticoncepcion de emergencia con levonorgestrel se puede administrar dentro de las 72 horas transcurridas
luego de la ocurrencia de los hechos; pero es muy importante administrarla lo mds pronto posible, pues esta
demostrado que por cada hora perdida entre el momento de los hechos y su administracidn, se pierde su

La AE ademads de usarse en casos de asalto sexual también se aplica en los casos de abuso en mujeres con
relaciones sexuales penetrativas, con contacto del semen con la vulva o con otro riesgo de que se produzca

Se requiere realizar seguimiento al mes para verificar que la paciente no haya quedado en embarazo por
motivo de la VS, y si es asi, hay que dar la asesoria en IVE y si la paciente lo decide, garantizar la IVE

Tabla 15. Esquema Anticoncepcion de Emergencia Hormonal. Fuente: Tomado MPS, 2012.

2.10.2. Después de 72 y antes de 120 horas de
una agresion sexual

INDISPENSABLE

+ Cuando la consulta se realiza después de 72 y antes de
120 horas (5 dias) de una agresion sexual que involucra
riesgo de embarazo (asalto sexual, abuso sexual, ESCN-
NA u otros tipos de violencia sexual), puede efectuarse
anticoncepcion de emergencia con DIU, siempre que
se cumpla con los criterios clinicos para que este tipo
de dispositivo pueda ser usado por la paciente (Ver:
Resolucion Nimero 769 de 2008 del Ministerio de la
Proteccion Social).

*  Suministrar la informacion sobre el derecho a la IVE;
esta no debe estar supeditada a un resultado positivo
en la prueba de embarazo, pues hace parte de los dere-
chos que tienen que ser explicados a la victima al inicio
de la atencion, y todo el equipo que atiende victimas de
violencia sexual debe estar en capacidad de darla.

+ Lainformacion sobre el derecho a IVE debe darse desde
el primer contacto de la victima de violencia sexual, y
continuarse dando siempre que esta acuda a los servi-
cios de salud y durante todo el tiempo que la mujer esté
en contacto con dichos servicios, en casos de: asaltos se-
xuales, abusos sexuales, ESCNNA, trata de personas con
fines de explotacion sexual, y en otros tipos de violencia
sexual que lo ameriten, segln criterio médico.

La interrupcion voluntaria del embarazo (IVE) es
una opcion de las mujeres frente al embarazo resultante
de violencia sexual, de acuerdo con la Sentencia C-355
de 2006 de la Corte Constitucional Colombiana,
la IVE es un derecho de las victimas de violencia sexual.
El tiempo méximo indicado para efectuarse son cinco dias
corridos entre la solicitud y la realizacion de la misma a cual-
quier mujer embarazada como resultado de violencia sexual
que exprese su decision de ejercer ese derecho (Anexo 6).

La Sentencia T-209 de 2008 contempla que la solicitud
de una denuncia por violencia sexual a cualquier mujer con
14 aflos 0 menos que solicite una IV, es una formalidad pues
se presume que fue victima de violencia sexual y en estos ca-
505 NUNCA se debe retrasar a realizacion de la IVE solicitada
en espera de una denuncia. Asi mismo, se especifica en las
Sentencias T-209 de 2008, T-388 de 2009, C-355 de
2006 que la decision de la nifia prima sobre la de sus padres,
en caso de que ellos no estén de acuerdo con la IVE, pero ella
la solicite.

OBJECION DE CONCIENCIA

Siel profesional de salud consultado es objetor de conciencia
para este procedimiento; la victima de violencia sexual tiene
derecho a recibirlo oportunamente si esa es su decision, de
modo que debe ser derivada sin demora alguna hacia otro
profesional que realice el procedimiento, lo antes posible. Siel
profesional objetor de conciencia es el dnico disponible para
realizar el procedimiento de IVE solicitado por la victima de
violencia sexual, y no se puede asegurar un mecanismo de re-
ferencia o este implicaria demoras y dilatacion en la atencion,
prevalecerd el derecho de la mujer solicitante por sobre el del
objetor, y este deberd realizar el procedimiento sin dilaciones.

Componentes para una atencion adecuada de
la IVE por violencia sexual

*-Recepcion: el tiempo de espera debe ser breve incluso sin
(ita previa, solo se debe interrogar acerca de los datos
de identificacion de la persona, no es necesario pedir a

la victima que relate lo sucedido.®

Ministerio de la Proteccion Social y Fondo de Poblacidn de las Naciones
Unldas (2010). Modelo de atencidn integral en salud para victimas de violencia Sexual.
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*-Informacion inicial: un profesional debe brindar a Ia

paciente informacion sobre el procedimiento en con-
diciones de confidencialidad, con una actitud cdlida,
escucha activa, tiempo suficiente, transmision de con-
fianza, aceptacion y certeza de que serd atendida en sus
necesidades. Se explican los pasos a seguir, y se realiza
la programacion de consulta médica y psicologica ese
mismo dia (si se trata de una victima en crisis debe ser
conducida primero a la valoracion psicoldgica y desde
alli, ser acompafiada a la consulta médica). Se requiere
definir qué tipo de ayuda ha pedido y de quién la ha
recibido previamente.

*-Consulta Médica: Requiere una duracion mayor que

otras consultas médicas. Se debe saludar empatica-
mente y proporcionar el nombre. En privado preguntar
a la victima si desea que su acompafiante (si lo tiene)
esté presente en la valoracion. No se debe permitir Ia
presencia de personas extrafias o las interrupciones du-
rante el examen, evitar hacer contar nuevamen-
te todo lo sucedido. Preguntarle como se siente
en ese momento. Efectuar una toma de antecedentes
médicos relevantes, revisar los eximenes médicos que
traiga y sostener una conversacion tranquila con la victi-
ma mientras se le atiende, repitiéndole constantemente
que no es culpable por lo sucedido.

Explicar desde el inicio el tipo de examen que se realiza-
rd asf como el uso del espéculo o del examen bimanual,
sies necesario, indicar cémo acomodarse en la mesa de
examen. Si acepta que se realice un examen ginecologi-
(0, ser especialmente cuidadoso. Tal examen estd orien-
tado primordialmente a establecer la edad gestacional
para recomendar la técnica mds apropiada, detectar la
presencia de posibles infecciones genitales que deben
ser tratadas antes del procedimiento para evitar compli-
caciones (sin embargo, es prioritaria la IVE, por lo cual
este tipo de tratamiento no debe convertirse en un obs-
taculo de acceso), o establecer si debe ser derivada a
otro nivel de atencion en salud o red externa contratada
prestador de servicios de salud.

Sila victima no desea un examen ginecoldgico no debe
ser obligada pues este no es un prerrequisito para ac-
ceder a una IVE, se puede recurrir a la ecografia para
establecer edad gestacional. Por otra parte, este tipo de
negativa puede indicar que se ha de requerir sedacion
durante el procedimiento. Solicitar de rutina los siguien-
tes examenes: serologia, titulos para VIH, anticuerpos
para herpes tipo Il, frotis vaginal, solo si es necesario. Al
finalizar la consulta se debe explicar el procedimiento y
los pasos a seguir.

*-Orientacion por profesionales de salud mental o

ciencias sociales: Esta orientacion debe ser realizada
por profesionales de trabajo social, psicologia, psiquia-
tria y otros profesionales de la salud y las ciencias socia-
les, debidamente entrenados en el manejo de violen-
(ias sexuales y con experticia en temas de salud sexual
y reproductiva y los Derechos Sexuales y Reproductivos.
Quien atiende debe ser una persona amable, cdlida y
empatica.

El espacio de la consulta debe ser agradable y confi-
dencial, sin presencia de familiares al menos al inicio
de la entrevista, luego si a paciente lo desea, puede
permitirse el acceso de un acompafiante que ella quiera
tener cerca. En caso de nifias, nifios y adolescentes en
este segundo momento de entrevista debe involucrar-
se siempre un familiar protector (nunca el agresor, si
ha sido violencia sexual intrafamiliar). La participacion
de una tercera persona en la entrevista siempre debe
contar con el asentimiento informado de la nifia, nifio
0 adolescente. No se deben permitir las interrupciones.

La actitud debe ser de escucha activa, respetando el
ritmo narrativo de la victima, desculpabilizando y sin ir
mas alld de lo que la consultante pueda manejar con
facilidad. Debe familiarizarse a la victima con posibles
reacciones emocionales y su manejo acorde con recur-
s0s internos.

Isualmente, se valorardan las redes de apoyo y los ries-
gos de revictimizacion. Debe informdrsele sobre sus
derechos, en particular a la IVE, junto con otras posibi-
lidades ante el embarazo, y respetar las decisiones de
la victima, sin tratar de influenciarla en ningtn sentido.

*-Remision y articulacion interinstitucional: si la vic-

tima de violencia sexual no va a ser atendida para IVE
en el ESM donde fue valorada inicialmente, por reque-
rir un mayor nivel de complejidad, se le deben facilitar
todos los tramites administrativos, soportes de infor-
macion y acompafiamiento necesarios durante todo el
proceso (por profesional en psicologfa o trabajo social).
Debe evitarse cualquier retraso innecesario en el acceso
ala IVE durante el proceso de remision. La mujer debe
conocer que su solicitud tiene que ser resuelta en los
cinco dias siguientes a la peticion inicial y se debe hacer
seguimiento continuo hasta asegurarse que ha recibido
la atencion solicitada.

*-Informacion, autonomia y consentimiento infor-

mado: Las mujeres victimas de violencia sexual que
solicitan una IVE deben recibir informacion completa,
clara, oportuna y veraz sobre sus derechos, los proce-

dimientos a realizar, riesgos y efectos para su salud y su
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vida. Esta es una condicion irrenunciable para solicitar
la firma del consentimiento informado.

*-Procedimientos de IVE: La guia de IVE construida por
la OMS indica diferentes tipos de procedimientos reco-
mendables segln la edad gestacional. Debe ofrecerse
métodos para manejo del dolor acordes con las carac-
terfsticas clinicas de la paciente, operar la cadena de
custodia sobre los tejidos obtenidos durante el procedi-
miento, brindar cuidados de recuperacion posteriores
al procedimiento durante 30 - 40 minutos, programar
una cita post - procedimiento para 7 — 15 dias después
de este. Debe hacerse la notificacion y reporte de los
(asos, acogiendo los lineamientos del Ministerio de la
Proteccion Social.

*-Control y seguimiento: El objetivo es evaluar la salud ge-
neral de la mujer, verificar la ausencia de complicaciones
posteriores al procedimiento, y el reforzamiento de los
aspectos educativos y las acciones preventivas iniciadas
durante la atencion inicial. En el caso de IVE con medica-
mentos, el control también estd encaminado a confirmar
si el tratamiento fue exitoso. Cuando se sospeche una fa-
lla del tratamiento o un aborto incompleto, se debe con-
firmar. Si se detecta una complicacion debe iniciarse in-
mediatamente el tratamiento. La asesoria anticonceptiva
es esencial en el seguimiento y siempre debe hacer parte
de la atencion. Si la mujer adn no ha iniciado un método
anticonceptivo, debe ofrecérsele en este momento.

2.11. PASO 11: ASEGURAR UNA INTERVENCION
TERAPEUTICA INICIAL ESPECIALIZADA EN
SALUD MENTAL PARA LA VICTIMA DU-
RANTE LA PRIMERA CONSULTA

La atencion integral de la salud mental en una victima de vio-
lencia sexual involucra un conjunto de acciones iniciales que
no requieren necesariamente el concurso de profesionales
expertos en salud mental y posteriormente, si se debe pro-
porcionar dicha atencion por psic6logos y/o psiquiatras a to-
das las victimas, acudiendo a los mecanismos de referencia y
contrarreferencia que se requieran para asegurarlo, siempre
garantizando la guarda de su vida, dignidad e integridad.

2.11.1. Acciones no especializadas en salud
mental para la victima de violencia sexual
en su consulta inicial a la institucion de
salud*®

Recepcion empatica y no revictimizadora: por par-
te del personal de salud (de planta o a contrato) del ESM o
1 MPS y UNFPA. 2010.

red externa contratada que tengan contacto con la victima. Se
requiere que TODO el personal que labora en los ESM tanto
administrativo como asistencial, participe periddicamente en
sesiones de sensibilizacion y capacitacion en violencia sexual,
derechos de las victimas, rutas de atencion y primeros auxilios
psicoldgicos, acordes con su perfil profesional.

Primeros auxilios psicoldgicos: Se hace indispensable
que las personas profesionales en medicina, demds personas
profesionales y técnicas implicadas en la atencion inicial en
salud de la victima de violencia sexual estén entrenadas para
brindar los primeros auxilios emocionales desde su quehacer
profesional especifico.

Los Primeros Auxilios Psicolégicos en la fase inicial
son brindados por el equipo médico de urgencias (de planta
0 a contrato) que recibe el caso, con el objetivo de facilitar la
adherencia al tratamiento y posterior recuperacion emocional
de la victima. El médico de urgencias debidamente entrenado
debe efectuar la evaluacion inicial en salud mental y el manejo
de los riesgos de auto y heteroagresion que encuentre en la
victima. Siempre se debe realizar una interconsulta médica es-
pecializada de urgencias con el psiquiatra, o el psicologo clini-
(0 0 con entrenamiento en clinica, con el objetivo de garantizar
el cubrimiento de los aspectos especializados de la atencion
clinicainicial en salud mental.

Los primeros auxilios psicologicos NUNCA reemplazan a la aten-
aon especializada de salud mental que toda victima de violencia
sexual debe recibir en el marco de su atencion inicial de urgencias.

Los primeros auxilios psicologicos para las victimas de violen-
(ia sexual involucran los siguientes componentes:

+QOrientacion y apoyo a la victima en torno a su revelacion
sobre la agresion sexual sufrida.

+Apoyo inmediato durante todo el proceso de conduc-
(ion de la valoracion e intervenciones por el personal
de enfermerfa.

*  FEvitar la culpabilizacion de la victima.
+Nose debe presionar a hablar de los hechos ocurridos.

* Explicar sobre los posibles sintomas que pueda tener
la victima.

+  Orientar e informar adecuadamente a la victima y su fa-
milia sobre sus derechos y las rutas de atencion.

* Apoyar la bisqueda de mecanismos individuales, fami-
liares, sociales e institucionales para la proteccion de la
victima.

*  Activar estrategias y rutas de proteccion.

+ Efectuar una completa valoracion fisica y mental acor-
de con los requerimientos de la valoracion inicial de
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urgencias para una victima de violencia sexual, garan-
tizando los principios del trato humanizado, digno y la
confidencialidad.

2.11.2. Acciones especializadas en salud

mental para la victima de violencia se-
xual en su consulta inicial en el ESM o
Red Externa Contratada

La intervencion especializada ha sido disefiada como un pro-
cedimiento de intervencion en crisis que debe ser llevado a
cabo por el médico psiquiatra o psicologo, debidamente en-
trenados. Posteriormente, si dichos profesionales lo conside-
ran necesario, la victima puede ser remitida para continuar su
atencion ambulatoria y de esta manera completar un proceso
terapéutico por psiquiatria o psicologfa en consulta externa, 0
puede ser derivada para atencion integral en salud mental a
cargo de un equipo interdisciplinario. La decision por alguna
de estas dos opciones se puede tomar una vez terminada la
valoracion inicial de urgencias y la primera sesion de terapia
breve por especialista orientada hacia la intervencion en crisis.

Intervencion en crisis: debe ser realizada por un médi-
co-psiquiatra o psicélogo debidamente entrenado en psicote-
rapia breve. El objetivo es reducir las posibles consecuencias
emocionales y sociales negativas que puedan derivarse del
evento traumatico a partir de la identificacion y el fortale-
cimiento de recursos personales, familiares y sociales, y la
blsqueda de soluciones viables ante problemas especificos,
mediante una intervencion terapéutica especializada en salud
mental, que sea oportuna y de calidad, la cual hace parte in-
tegral de la atencion en la urgencia médica derivada de una
victimizacion sexual.

Hace parte de la atencion inicial de urgencias para toda victima
de violencia sexual, se debe realizar en un contexto tranquilo
y privado puede ser un consultorio u oficina destinada para
dicho proposito, tiene una duracion aproximada de 60 a 180
minutos, segln necesidades de la victima. Es necesario dar
continuidad al tratamiento psicoldgico, si el profesional que
brindo esta primera intervencién no contintia con la prestacion
del mismo, debe realizar el empalme con el profesional que
va a brindar la psicoterapia por consulta externa. La terapia
breve puede ser desarrollada en un formato de entre 1y 10
sesiones, atendiendo a las necesidades de cada victima y las
posibilidades del contexto.

De acuerdo con las caracteristicas de la victima, su disposicion
y posibilidad de acudir a una psicoterapia, y as caracterfsticas
del profesional que atiende y del contexto de ayuda en que ac-
tla, al finalizar la primera sesion de psicoterapia breve podrd
disponerse que:
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* Esta sea la Unica sesion que se realizard, remitiendo
desde alli a la victima para continuar con una atencion
interdisciplinaria por parte del equipo de salud mental.

* La primera de una serie de hasta 10 sesiones, centrada
en solucion de problemas.

* Referir o no la persona a continuar atencion interdisci-
plinaria por equipo de salud mental.

*  Detectar la necesidad de iniciar algin tipo de farmaco-
terapia especifica por presencia de una psicopatologfa
instaurada de la cual se conoce que el prondstico mejo-
ra a partir de un abordaje bimodal combinando psico-
terapia mds farmacoterapia especifica.

+ Siel profesional es psiquiatra, deberd iniciar de inme-
diato la medicacion necesaria, explicando su uso como
un elemento més dentro de las estrategias de afronta-
miento indicadas. Si se trata de un psicélogo, deberd
efectuar la misma resignificacion de la farmacoterapia,
derivando para continuar manejo conjunto o exclusivo
por médico psiquiatra, de acuerdo con las circunstan-
(ias que rodean a cada caso.

ACCIONES Y ACTITUDES NO TERAPEUTICAS QUE DEBE
EVITAR DURANTE LA CONSULTA

* Pensar por adelantado o que va a decir en la intervencion.

« Aplicar rigidamente programaciones preestablecidas in-
dependientemente de las necesidades percibidas en la
victima en el contexto de la sesion.

* lgnorar, restar importancia o negar los sentimientos de
la otra persona.

*  Fingir que se ha comprendido, cuando no es asf.

+  Cambiar del tema que resulta importante para la perso-
na por incomodidad personal.

* Juzgar o criticar lo que la persona hizo durante la agre-
sion o después de ella.

Derivacion a intervencion terapéutica por equipo interdisci-
plinario en salud mental o dar continuacién de psicoterapia
breve por psiquiatria 0 psicologfa

Una vez terminada la primera consulta por psicoterapia breve reali-
7ada dentro del contexto de la atencion médica de urgencia para la
victima de violencia sexual, el médico psiquiatra, el psicélogo clinico
deben decidir si la victima requiere ser derivada a la consulta externa
para continuar un proceso de psicoterapia breve por psiquiatria y/o
psicologia, 0 si requiere que se le remita directamente para atencion
integral en salud a cargo de un equipo interdisciplinario de salud
mental, en un contexto ambulatorio u hospitalario.



Sobre el rol diferencial de psicélogos pertenecientes a diversos sectores implicados en la Atencion Integral de la

Victima de Violencia Sexual

SECTOR SALUD

SECTOR PROTECCION

SECTOR JUSTICIA

Profesionales en psicologia  dinica o
psicélogos con entrenamiento en el drea
dinica, son las personas encargadas de
brindar psicoterapia a las victimas, razon
por la cual su campo de accién estd en
los contextos clinicos establecidos por el
Sistema General de Seguridad Social en
Salud, incluyendo fundaciones o asociaciones
expertas, asf como organizaciones y misiones
humanitarias expertas.

Los psic6logos sociales realizan acciones
de salud piblica en salud mental y
valoracién psicosocial a las victimas y sus
familias, verificacién de derechos, y pueden
brindar primeros auxilios emocionales, asf
como efectuar identificacién de recursos
individuales y de la red familiar y social,
referencia a servicios especializados y
seguimiento al restablecimiento de derechos.
Su campo de accion estd en el sector de
proteccion del ICBF, Comisarfas de Familia,
Centros de Atencion y programas de salud
publica, entre otras.

Los psicologos forenses o jurfdicos,
encargados a solicitud de la autoridad
competente de la presentacion del testimonio
de las victimas a través de la entrevista
forense, tienen como campos de accion al
Instituto de Medicina Legal, la Policfa Judicial
ylos CAIVAS y en ausencia de estos Gltimos en
el ICBFy en las Comisarfas de Familia.

Cualquiera de estos profesionales puede ser llamado a juicio para dar su concepto sobre la atencidn y las conclusiones de la atencion que llevé a
caho con la victima, hablando desde su experticia.

Ninguno de estos profesionales debe negarse a asistir a un juicio, pues siempre y cuando declare sobre lo que conoce desde su perfil profesional,
puede estar aportando elementos valiosos al juez para determinar que la muijer, la nifia, el nifio 0 adolescente es una victima de violencia sexual.
Su declaracion debe estar basada en su drea de experticia (sodial, clfnica o forense) y no debe contestar preguntas sobre la culpabilidad del

acusado o la veracidad del testimonio de la victima

2.12. PASO 12. PLANEAR LOS SEGUIMIENTOS
CLINICOS REQUERIDOS POR LA VICTIMA

El médico general (de planta o a contrato) que atiende la con-
sulta inicial de urgencia con una victima de violencia sexual
debe dejar debidamente programados todos los seguimientos
que se requieren e informar sobre su importancia a la perso-
na, y a su familia, cuando sea el caso.

Es importante tener en cuenta el consentimiento previo de las
victimas adultas para hacer su busqueda activa en caso de que
no se presenten a los seguimientos. Este consentimiento o de-
sistimiento informado debe quedar establecido en el contacto
inicial, y registrado en la historia clinica. En los nifios, nifias y
adolescentes, es obligatoria la busqueda activa ante pérdida
del caso en los seguimientos.

El médico de urgencias que atiende la consulta inicial de la vic-
tima de violencia sexual es el responsable tanto de programar
los seguimientos ambulatorios, como de efectuar durante la
atencion de urgencias el seguimiento a la realizacion de todos
los paraclinicos, procedimientos, tratamientos e interconsultas
que sean solicitadas a la victima de violencia sexual como parte
de esa atencion urgente.

2.13. PASO 13. DERIVAR HACIA OTROS PRO-
FESIONALES DE LA SALUD REQUERIDOS
PARA ASEGURAR LA ATENCION INTEGRAL
DE LAS VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

La atencion integral en salud de una victima de violencia sexual
puede requerir el concurso de otros profesionales adicionales
de acuerdo a sus necesidades clinicas. De manera rutinaria
debe contemplarse, como minimo, la remision a los siguientes
profesionales:

 Profesionales de la salud o de las ciencias sociales de-
bidamente entrenados en atencidn de la victima de vio-
lencia sexual que solicita una IVE.

»  Profesionales de la salud debidamente entrenados en
efectuar consejerfa pre y post test de VIH-SIDA.

*  Profesionales especializados en salud mental (psiquia-
tras y psic6logos) expertos en psicoterapia breve con
victimas de violencia sexual, asi como equipos inter-
disciplinarios especializados en salud mental que brin-
den otro tipo de atencién integral requerida con poste-
rioridad a la psicoterapia breve.

+Otros médicos especialistas que se requieren para la
atencion integral de lesiones o condiciones clinicas que
sean documentadas durante la valoracion de la victima.
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2.14. PASO 14. DERIVAR HACIA OTROS SECTORES INVOLUCRADOS EN LA ATENCION INICIAL DEL
CASO DE VIOLENCIA SEXUAL
DETECOION
Salud, Educacién , Justicia,
Pollcia
ATENCION INMEDIATA

Toda victima de Violendia Sexual , requisre ATENCION MEDHCA DE URGENCIA, ACCIONES DE
PROTECCION, E INICIAR PROCESO DE ACCESO A JUSTICIA, Independlentemente del sectoren el
[RTR1ETY Il.l!rﬂ rieafizado la deleocion ¥ vl Ii|'|'r|p-u Rrasnscarriclo chisde ol evento de vialencia

SALUD
wHosgitales
=[50
Evento
Vs
JUETICIA
PROTECCION “Eincalls
S CAIVAS =~Poficia Judicial - Sijin
=Comisaria de Familia « Dijin
siDefensor de Famllla del ICBF = CTI
=Policia Macional

Figura 14. Ruta de Atencion Victimas de Violencia Sexual.

Siel caso es identificado en primera instancia por el sector
salud, es decir, ante la revelacion directa o la deteccion de ca-
sos de violencia sexual, este sector debe activar inmedia-
tamente al Sector Proteccion, con el fin de dar inicio al
proceso de restablecimiento de derechos y que se tomen las
medidas de proteccion integral a las que tienen derecho las
victimas de violencia sexual, y de manera simultanea, activar
el Sector Justicia, con el fin de dar continuidad al proceso
de restablecimiento de los derechos vulnerados a las victimas
de acuerdo con su competencia.

En casos excepcionales, cuando por razones de seguridad
las derivaciones a justicia o proteccion pongan en peligro la
posibilidad de prestar los servicios de salud requeridos, Ia
vida de Ia victima o de los prestadores de salud, por ejemplo,
cuando se atiende a victimas en contextos fuertemente afecta-
dos por el conflicto armado interno, el personal de salud
puede cumplir con el deber de informar a las autoridades
administrativas o judiciales competentes sobre los ¢asos sin
necesidad de efectuar denuncias formales, mediante el re-
porte anonimo efectuado a las sedes centrales del ICBF o Ia
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Fiscalia en Bogotd, en donde se indique el tipo de victimizacion
encontrada, el lugar de ocurrencia, y datos generales sobre la
victima (por ejemplo, edad y sexo), de modo que nadie quede
expuesto a nuevas victimizaciones.

2.15. PASO 15. EFECTUAR LOS PROCEDI-
MIENTOS DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA DE
LA VIOLENCIA SEXUAL QUE CORRESPONDAN

2.15.1. Reporte del caso en las fichas de vigilan-
cia epidemioldgica actualmente vigentes
(SIVIGILA)

Las estrategias de vigilancia epidemioldgica de la violencia
sexual que ya se encuentran en funcionamiento en muchos
de los departamentos y distritos del pais deben continuar su
marcha en el marco de los procesos de unificacion nacional
que han sido emprendidos.
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2.15.2. Registro en los RIPS

Diligenciar en los RIPS el carrespondiente cdigo de “lesiones
por causa externa”, se debe registrar en los codigos especifi-
cos de violencia sexual en el campo correspondiente a diag-
nostico principal y ademds, completar los demds campos del
Registro Individual de Prestacion del Servicio de modo que el
(aso quede adecuadamente caracterizado. Una vez registrado
como diagndstico principal aquel que mejor describa el
tipo de victimizacion sexual sufrida segun los listados CIE - 10
presentados en el Paso 5 del presente protocolo (por ejem-
plo, anotando en el campo de diagnastico principal el codigo
Y05.0 para un caso de “agresion sexual con fuerza corporal,
en otro lugar no especificada”), se debe caracterizar tanto el
contexto de ocurrencia de la victimizacion sexual empleando
los campos correspondientes a diagndstico relacionado
(por ejemplo, registrando en el primer campo de diagndstico
relacionado el codigo 265.5 “Problemas relacionados con la
exposicion a desastre, guerra u otras hostilidades”, si esa agre-
sion sexual ocurrio en el marco del conflicto armado interno o
el codigo Y07.0 si ocurrié en el marco intrafamiliar mediante
la agresion del esposo hacia la esposa o el codigo Y07.1 si se
tratd de una victimizacion sexual intrafamiliar de la hija por el
padre, entre otros posible), como indicando otros diagndsti-
c0s clinicos asociados al principal de violencia sexual en los
restantes campos de diagnostico relacionado 7.

2.16. PASO 16. REALIZAR LOS SEGUIMIENTOS
RUTINARIOS QUE REQUIERE UNA VICTI-
MA DE VIOLENCIA SEXUAL ATENDIDA POR
EL SECTORSALUD

La garantia de una atencion integral en salud y del ade-
cuado restablecimiento de derechos, recae en gran parte
en la calidad y continuidad del seguimiento ambulatorio. Es
necesario seguir tanto los casos que asisten a los controles

programados como aquellos casos de inasistencia a consultas
0 procedimientos e intervenciones indicados.

Para los casos de inasistencia o de pérdida de pacientes en
el transcurso del proceso de seguimiento, el médico gene-
ral encargado del seguimiento de casos, pedird el apoyo de
profesionales de trabajo social o personal de enfermerfa con
competencias en el seguimiento domiciliario y telefénico en
eventos prioritarios para la salud publica.

2.17. PASO 17. EFECTUAR UN ADECUADO
CIERRE DE CASO

El médico general que se encuentre a cargo de la atencion ini-
cial de urgencias o del seguimiento ambulatorio del caso de
violencia sexual es el responsable de efectuar el cierre de caso.
Un adecuado cierre de caso permite contar con una evaluacion
sintética sobre la caracterizacion del mismo, el manejo dadoy
los pronasticos obtenidos.

Algunos aspectos fundamentales durante el cierre adecuado
de caso incluyen:

+  Educacion de la victima en cuanto a sus derechos, infor-
macion a la victima sobre promocion de la salud sexual
y reproductiva y prevencion de futuras victimizaciones
sexuales con base en condiciones de vulnerabilidad
detectadas. Verificacion de que han sido comprendidas
por la victima y sus acompafiantes todas las indicaciones
terapéuticas, asi como la informacion sobre las rutas de
atencion integral a seguir, una vez abandonado el con-
sultorio.

« Asesoramiento integral sobre derechos sexuales y re-
productivos, incluyendo prevencion.
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CAPITULO 4

El tratamiento directo a las victimas de violencia estd principal-
mente indicado ante la presencia de sintomas que interfieren
negativamente en su cotidianidad y/o situacion de crisis (sali-
da del hogar, proceso judicial, etc.). Es una etapa importante
al permitir trabajar, en las diferentes dreas buscando reducir
al minimo los efectos negativos de la experiencia. Debe ser
disefiado de acuerdo a un proceso de evaluacion individual
que incluya en profundidad un andlisis de las problematicas
que manifiesta la persona en ese momento bajo un ambiente
empatico transmitiendo una disposicion total de ayuda.

Los objetivos del tratamiento deben enfocarse en torno a:

* Potencializar las habilidades y fortalezas que posean
las victimas para orientar su estilo de vida y facilitar el
reconocimiento de oportunidades que existen en su
contexto social para prevenir futuras recaidas.

*  Estabilizar 1a sintomatologfa activa a corto y mediano
plazo.

*  Favorecer la elaboracion e integracion de la experiencia
abusiva y abordar las consecuencias traumaticas de la
situacién de violendia.

* Favorecer la elaboracion de los sentimientos de culpa
en la victima y fomentar el sentimiento de seguridad
emocional.

PROCESOS DE INTERVENCION PSICOLOGICA
Y POR TRABAJO SOCIAL A VICTIMAS DE VIOLENCIA

* Incrementar o establecer comportamientos adaptativos
y reducir o eliminar conductas mal adaptativas.

+ Fortalecer estrategias de afrontamiento, que favorezcan
la recuperacion de la victima

+  Fortalecer redes de apoyo, generando mecanismos que
se adapten a las diferentes circunstancias de vida

« Estimular Ia Expresion de sentimientos, pensamientos
y/0 emociones, frente al evento traumatico.

Se hace necesario abordar paralelamente a los familiares cer-
canos de Ia victima y debe considerarse como una extension
del tratamiento del paciente; a continuacion los aspectos a
intervenir:

+ Descripcion de la dinamica del tratamiento y sus com-
ponentes.

+ Fortalecimiento del propio afrontamiento emocional,
que favorezca el acompafiamiento y atencion de la vic-
tima.

+ Entrenamiento en habilidades de afrontamiento como:
expresion y validacion emocional, comunicacion aserti-
va, pérdida/duelo, pautas de crianza.
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SINTOMAS, MANIFESTACIONES Y CAR

Tanto las victimas de violencia como sus familiares pueden presentar cambios con diversas manifestaciones biopsicosociales, in-
cluso en ocasiones éstos Gltimos pueden Ilegar a manifestarlas de manera mds intensa que la de la propia victima especialmente
cuando es un menor de edad. Entre los principales sintomas, se encuentran:

Infancia | Adolescencia | Adultez
X X

Problemas del suefio: pesadillas, insomnio, somnolencia
Pérdida de control de esfinteres: enuresis, encopresis
Respuestas fisiologicas
(efaleas
Dolor muscular
Fatiga
Cambios en los habitos de alimentacion: hiporexia,
alimentacion compulsiva, anorexia, bulimia
Consumo de drogas o alcohol
Hostilidad y agresividad
Conductas auto lesivas o suicidas
Conductas hipo/hiperactivas
Bajo rendimiento escolar/laboral
Pataletas 0 rabietas

CONDUCTUAL = - Regresion en conductas

- Dificultades sociales

Rechazo al bafio diario

Rechazo a quitarse la ropa

Escapadas del colegio, trabajo, hogar

Conducta antisocial

Oposicion hacia las figuras de autoridad

Problemas de concentracion, atencion y memoria

Fobias

Pensamientos intrusivos

Flashbacks

Conocimiento sexual precoz o inapropiado para su

edad

Masturbacion compulsiva

Excesiva curiosidad sexual

Conductas exhibicionistas

Agresion sexual hacia otras personas

Rechazo a las caricias, besos 0 al contacto fisico

Problemas de identidad sexual

Déficit en habilidades sociales

SOCIAL - Retraimiento

Aislamiento

FisIco

>x< X< (X< X< X

> (>x< [>x< X<

>
>
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2. INTERVENCION

PSICOTERAPEUT,

Los tratamientos terapéuticos utilizados en nifios y en adul-
tos son similares; las diferencias radican principalmente en
adaptacion del procedimiento a la edad y caracteristicas del
paciente; aspectos que determinardn el papel directivo del
terapeuta.

Inicialmente el terapeuta debe realizar una introduccion en
donde se presenta, explica la dindmica del tratamiento y sus
componentes en un lenguaje claro y acorde a la edad y nivel
cognitivo; a través del establecimiento de una relacion de con-
fianza y empatia se busca incrementar la motivacion y favore-
cer la participacion activa del paciente en el proceso.

El tratamiento se puede orientar en dos aspectos:

2.1.

La ocurrencia del evento puede provocar en la victima distor-
sion en la percepcion de la realidad y creencias irracionales
acerca de su capacidad de afrontamiento. Se considera opor-
tuno intervenir en:

Reestructuracion cognitiva

*  Expresion emocional

* |dentificacion de pensamientos distorsionados
*  Atribuciones.

*  Reevaluacion Cognitiva.

* Modificacion del pensamiento.

* Resignificacion del proyecto de vida.

2.2. Entrenamiento en habilidades especificas
de afrontamiento

El afrontamiento es un esfuerzo cognitivo y conductual orien-
tado a manejar, reducir, minimizar, dominar o tolerar las de-
mandas externas o internas que aparecen y generan ansiedad
y estrés. Ayuda a identificar los elementos que intervienen en
la relacion dada entre situaciones de la vida y sintomas de en-
fermedad, actla como regulador de la perturbacion emocio-
nal.*" Se considera oportuno intervenir en:

*  Exposicion gradual.
* Psicoeducacion.

* Medidas de seguridad.

+ Entrenamiento en relajacion muscular progresiva y con-
trol de la respiracion.

+  Entrenamiento en habilidades de solucién de problemas.
+ Entrenamiento en técnicas de autocontrol.

N Valdizan, H

*  Entrenamiento en asertividad.
* Actividades gratificantes.
+ Fomento de redes de apoyo.

La Resolucion 459 de 20122, emite algunas recomendaciones
a ser tenidas en cuenta durante el proceso psicoterapéutico

+ Abordar todas las dimensiones al momento de la eva-
luacion, incluyendo al sistema familiar y redes de apoyo
cercanas.

*  Redefinir el motivo de consulta y la demanda, visuali-
zando posibles soluciones al problema.

+ Enfocarse en el presente y el futuro, no en el pasado.

* Resaltar que la violencia obedece a caracterfsticas del
contexto cultural y social, y se enmarcan en relaciones
de poder.

* Enfocarse mds en los recursos que en los déficit.

*  Enfocarse sobre las posibilidades reales de solucion y
no sobre situaciones hipotéticas.

* Enfocarse en la particularidad del caso.

+ Tener en cuenta la etapa del ciclo de vida individual y

familiar, y el contexto social en que se produjo el acto
violento.

+  Contemplar y fortalecer los recursos disponibles en los
distintos contextos involucrados en la solucion de los
problemas identificados en torno a la violencia.

. INTERVENCION DE TRABAJO SOCIAL EN
VICTIMAS DE VIOLENCIA

3.1.

OBJETIVO GENERAL

Contribuir al restablecimiento de los derechos vulnerados de
las victimas de violencia sexual a través de acciones terapéuti-
(as integrales, intersectoriales que posibiliten la resignificacion
de los eventos traumaticos, favoreciendo el restablecimiento de
factores protectores, la promocion de a resiliencia individual y
familiar y prevencion de nuevas situaciones de violencia sexual.

3.2.  OBJETIVOS ESPECIFICOS

*  Promover medidas de Proteccidn a nifios, nifias, adoles-
centes o adultos victimas.

* Facilitar acciones necesarias para la atencion del caso
mediante la coordinacion intersectorial, incluyendo
reportes, tramites de remision entre otras.

42 MPS, 2012.
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+ Coordinacion Interdisciplinaria que garantice la adherencia al tratamiento.

+ Orientar al grupo familiar frente a derechos y deberes.
* Apoyar a las familias en situacion de crisis.

* Promover la reorganizacion de la familia, de manera protectora para la victima.

3.3.
Recepcion Caso

El profesional de trabajo social de acuerdo a la interconsulta,
revisard la historia clinica por motivo de consulta, registrard la
informacién demogrdfica exacta de la victima, su composicion,
dindmica familiar y las redes externas.

VALORACION CLINICA INICIAL POR TRABAJO SOCIAL

Direccionamiento del caso

Dentro de la orientacion el profesional de Trabajo Social, acti-
va los sectores justicia y proteccion indicando a la victima sus
derechos, deberes y gestiones que debe realizar para denun-
ciar la violencia.

FISCALIA UNIDADES DE REACCION INMEDIATA (URI)

* Recibe, denuncia e investiga judicialmente
*  Ordena pruebas (Policia judicial- CTI)
«Solicita diagnastico a Medicina Legal

* Realiza visita a la escena

*  Ordena medidas de proteccion, inclusive atencion en
servicios especializados

+ Orientacion a la victima
+ Dispone judicializaciony captura a la persona agresora
*  Investiga

* Al recepcionar el caso con un informe del sector salud o
proteccion, la evaluacion del caso parte de éste para no
revictimizar al usuario ni duplicar acciones institucionales

* Investiga los delitos contra la vida, integridad personal,
autonomia personal, la familiay la libertad, integridad
y formacion sexual

+  CAVIF

*  Recibe, denuncia e investiga judicialmente en la locali-
dad en la que se encuentra domiciliada la victima

+  Estas Unidades facilitan el acceso ciudadano a la admi-
nistracion de justicia, a través de la prestacion perma-
nente del servicio. Logran la efectividad de la accion
judicial y dan respuesta oportuna a las necesidades de
la comunidad.

* Las URI brindan servicio permanente los 365 dias del
afio durante las 24 horas del dia con unidades ubi-
cadas estratégicamente en el pais; dichas unidades
estan conformadas por fiscales con funciones de di-
reccion y coordinacion de sus equipos de trabajo, un
grupo de investigadores y técnicos adscritos al Cuerpo
Técnico de Investigacion de la Fiscalfa, la Sijin, el Insti-
tuto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forensesy
el Ministerio Publico

| COMISARIA DE FAMILIA
+ Tiene autoridad de policia judicial (apoya al fiscal, inves-
tiga, compila pruebas, captura y adelanta la iniciativa)
* Recibe denuncia
*  Practica rescate para darle fin a situaciones de peligro
* Brinda atencion en crisis con equipo psicosocial
*  Remite a salud para la atencion de urgencias
*  Remite el caso a Fiscalfa
+Solicita dictamen a Medicina Legal
+ Toma medidas de proteccion
* Apoya a la familia y acompafia a las victimas
* Realiza investigacion sociofamiliar
*  Remite y gestiona atencion en servicios especializados
*  Realiza seguimiento del caso
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INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL |
* Realiza diagnostico, recomienda otros exdmenes o ac-
tivaciones en materia de salud

*  Remite resultados a la Fiscalfa

* Acompafia técnicamente al sector salud en las capa-
(itaciones

POLICIA JUDICIAL CTI, DIJIN, SIJIN

* Apoya al fiscal, Investiga, compila pruebas, captura y
adelanta la iniciativa
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ICBF COMISARIA DE FAMILIA

« |dentifica o recibe el caso de violencia en menor de 18
aflos y madres gestantes « Las mencionadas anteriormente
*  Realiza investigacion sociofamiliar

*  Remite y gestiona atencion de servicios especializados:
nutricion, psicologfa, trabajo social y educacion en salud

« Verifica garantia de derechos

* Brinda atencion en crisis

*Hace remision a salud

* Gestiona de inmediato la atencion ante Fiscalia
* Acompafia y apoya a la victima

+ Toma medida de restablecimiento de derechos
*  Realiza seguimiento del caso

* Representa en actuaciones judiciales y administrativas
cuando no esté presente o carezca de representante
legal

Todo caso de violencia debe ser reportado por el Establecimiento de Sanidad Militar (ESM) a las autoridades competentes,
aunque la victima se niegue a hacer la denuncia. Si existe notificacion del caso a una autoridad competente se deja soporte en
la historia clinica. Las instituciones a las que se debe contactar e informar del posible caso de violencia en un municipio son:
Fiscalia, Policia Judicial (CTI, URI). En los lugares donde no hay Policia Judicial estas funciones las asume la Policia Nacional.

| POLICIA NACIONAL
* Prestar la ayuda necesaria a personas e instituciones en caso de que se requiera la accion inmediata por inminente
peligro
* Llevaala persona afectada por Violencia Intrafamiliar VIF, hasta los centros asistenciales mds cercanos

* Acompafia a la victima hasta un lugar seguro o hasta su hogar para el retiro de las pertenencias personales en caso
de considerarse necesario para su seguridad

*  Recibe denuncia, remite a Fiscalia y solicita diagndstico a Medicina Legal
* Protege la escena del delito
*Apoya a las demads autoridades

* Para evitar la comision de una conducta punible por actos de violencia, maltrato o agresion, la policia estd facultada
para:

» Acompafiar a la victima a un lugar seguro y protegido o hasta su casa para retirar sus pertenencias

» (aptura a la persona sorprendida en flagrancia y ponerla inmediatamente a disposicion de la autoridad judicial
correspondiente

» Penetrar en un domicilio previa autorizacion de cualquiera de sus moradores

» Allanar un domicilio en caso de flagrancia sin orden escrita de autoridad judicial.
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3.4. INTERVENCION DE TRABAJO SOCIAL

El desarrollo de la intervencion de trabajo social es un proce-
50 organizado, dirigido, individual o familiar, que tiene como
fin propiciar un cambio social, mejorando o transformando Ia
situacion actual de violencia. De ahi que el trabajador social
interviene en tres niveles:

* Intervencion Preventiva: en la promocion de la
saludy la prevencion de la enfermedad.

* Intervencion de riesgo: cuando se detecta una Situa-
(ion que puede ser riesgo para la familia o el individuo,
Implementando estrategias para minimizarlo y favore-
ciendo factores protectores.

* Intervencion en crisis: cuando se identifica el pro-
blema, establecimiento de un proceso que permita la
reorganizacion o estancamiento de la atencion prestada.

Independiente de cudl nivel de intervencion se esté desarro-
llando, es importante establecer las siguientes caracteristicas
desde el quehacer del trabajador social:

* Propiciar en el usuario su responsabilidad en la bis-
queda de soluciones.

*  Generar empatia con el usuario.

+ Establecer el consentimiento como base fundamental
en la intervencion.

+ Ser conscientes de las potencialidades de la situacion.

+ Tener el contexto social de la familia, presente a la hora
de establecer un concepto profesional.

* No censurar o culpabilizar al usuario.

* Acompafiar y orientar en forma permanente al usuario.

3.5. Etapas de laintervencion

Evaluacion: permite situar al profesional en la realidad so-
cial y familiar en la que se encuentra el usuario. A partir de la
identificacion de la situacion se verifica los factores de riesgo
y proteccion existentes, asi como las capacidades protectoras,
los recursos profesionales, su red natural y de apoyo.

Durante la intervencion familiar el Trabajador Social en su
abordaje en situaciones familiares contempla a la familia en
su globalidad. En ocasiones dicha intervencion se realiza di-
rectamente con un solo miembro de la unidad familiar, ante la
imposibilidad de realizarlo con todos, pero nunca se pierde Ia

referencia del grupoy lavision de todo é1. Lo anterior teniendo
en cuenta los siguientes puntos:

*Manejo de expectativas respecto a lo ocurrido y el trata-
miento a seguir. Siempre debe transmitirse a los fami-
liares y victima el mensaje de que la victima de abuso
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sexual tendrd la capacidad y la posibilidad de recupe-
rarse y en caso de ser nifio/nifia que se desarrollard
normalmente hasta convertirse en un adulto sano, en la
medida en que se adelante el debido proceso de inter-
vencion y se garantice la continuidad del mismo.

*  Factores de Riesgo (historia de abuso, falsas creencias,
distorsiones cognitivas, pautas de crianza, etc.) presen-
tes en los familiares protectores.

Definicion del problema: es importante poner nombre y
apellido a la situacion, definir el entorno familiar, sin tergiver-
sary esconder la trascendencia social y legal de la violencia, asf
mismo en esta etapa se conocen los dafios fisicos, psiquicosy
sexuales que se pueden estar produciendo en el usuario. Al
mismo tiempo, en el momento que comienza a verbalizar y
elaborar lo que estd sucediendo, el profesional debe ir identi-
ficando las posibilidades de cambio orientados al cumplimien-
to de los objetivos trazados y de los resultados esperados, sin
embargo el proceso es importante.

Tratamiento psicosocial: esimportante establecer el que-
hacer del profesional de trabajo social en un contexto abiertoy
de intervencion conjunta con otras disciplinas, los contenidos
abordados durante el proceso de apoyo social:

» Area personal (autoconcepto, autoestima y habilidades
personales).

» Area relacional (relaciones interpersonales e integracion
en el entorno social).

Objetivos especificos en la intervencion de la violencia
*-Contribuir al andlisis del problema.

*-Fomentar en el usuario la motivacion, para que sea
agente de propio cambio.

*-Potenciar el desarrollo de habilidades para afrontar
la situacion.

*-Apoyar durante todo el proceso la toma de decisiones.

*-Favorecer una adecuada utilizacion de los recursos
institucionales.

La garantia de una atencion integral en salud y del ade-
cuado restablecimiento de derechos, recae en gran parte
en la calidad y continuidad del seguimiento ambulatorio.
Es necesario seguir tanto los casos que asisten a los con-
troles programados como aquellos casos de inasistencia
a consultas o procedimientos e intervenciones indicados.
En el caso de inasistencia o de pérdida de pacientes en
el transcurso del proceso de seguimiento, el psicologo,
trabajador social o personal de enfermerfa, contactard
telefonico y/o domiciliario al paciente, por definirse la
Violencia como evento prioritario para la salud publica.
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CAPITULO 5
PROCESO DE CADENA DE CUSTODIA

1. OBJETIVO

Unificar criterios de funcionamiento de la cadena de custodia
mediante la estandarizacion del procedimiento garantizando
atencion inicial a la victima de cualquier tipo de violencia, con
la debida forma de ejecutar y controlar el sistema de referen-
(ia oportuna al siguiente nivel de atencion.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOSES

+  Orientar al equipo de salud y cada uno de los involucra-
dos para ejecutar las actividades en forma secuencial,
ordenada y segura.

+ Describir lineamientos bdsicos para el desarrollo de la
primera atencion del sistema de cadena de custodia,
permitiendo un mejor desempefio y confiabilidad de
quienes tengan contacto con los elementos materia de
prueba o evidencias fisicas.

* Regularizar y estandarizar la ruta de comunicacién con
la Polica Judicial, para la recepcion pronta y oportuna
de las evidencias.

+  Efectuar comunicacion con vigilancia epidemioldgica para
la notificacion del caso, a través del reporte en SIVIGILA.

*  Puntualizar la forma en la que se debe disponer de los
elementos para la toma, embalaje y rétulo adecuado de
evidencias, de igual manera el completo diligenciamien-
to de los formatos que fueron adoptados de registro:
historia clinica, hoja de cadena de custodia y los forma-
tos que se han adoptado de ficha SIVIM (Sistema de
vigilancia Médica).

* Establecer mecanismos de capacitacion continua y pe-
riddica para todo el personal que haga parte en la aten-
(ion equipo de salud y administrativo.

« Verificar que la remision sea adecuada y efectiva para la
continuidad terapéutica que requiera el caso (violencia
sexual, delitos sexuales y/o violencia intrafamiliar).

Estandarizar el procedimiento de cadena de custodia en el ni-
vel | de atencion, que permitird constituir un referente, para
que sea aplicado de manera homologa en el Subsistema de
Salud de las Fuerzas Militares; teniendo en cuenta que todo

inicia en el primer momento o lugar donde llegue el usuario y
se recauden o encuentren los elementos materiales probato-
rios y evidencia fisica y finalizando por orden de la autoridad
competente.

4. JUSTIFICACION i

Este procedimiento tiene como fin que la atencion a los usua-
rios del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares cuenten
con una adecuada prestacién de servicio de salud frente a si-
tuaciones punibles, en donde los profesionales que interven-
gan en el ejercicio tengan un lineamiento a seguir frente a la
aplicabilidad de la cadena de custodia, recoleccion y embalaje
de los elementos materia de prueba (EMP) o evidencia fisica
(EF) que se encuentren en el momento de la atencion, si se re-
quiere de una referencia a un nivel mayor de atencion se tenga
claridad de todo el procedimiento a seguir y las implicaciones
legales que tengan estos casos.

w

5.1. CADENA DE CUSTODIA

Procedimiento que permite mantener la autenticidad de los
elementos de prueba o evidencias fisicas, desde la recolec-
(i6n hasta la disposicion final; aplicando las condiciones de
identidad, integridad, preservacion, seguridad, continuidad y
registro de los mismos. Se inicia en el lugar donde se obtiene,
encuentre o recolecte elemento fisico de pruebay finalizard en

la autoridad competente.

5.2, REGISTRO DE CADENA DE CUSTODIA

Registros documentados durante el desarrollo del procedi-
miento de cadena de custodia. Y verificacion de estado y con-
diciones originales del material fisico y probatorio.

5.3. ELEMENTO MATERIA DE PRUEBA (EMP)
O EVIDENCIA FiSICA (EF)

Son todos los materiales y objetos (sélidos, liquidos y gaseosos)
relacionados con una conducta punible que pueden servir de
prueba o Seguimiento en una actuacion penal. Estos pueden
incluir armas, proyectiles, huellas, prendas de vestir, fluidos
organicos, vellos, cabellos, fibras, cuerdas, documentos, dinero,
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drogas, sustancias, instrumentos cortantes o contundentes, do-
cumentacion originada de la aplicacion del sistema de cadena
de custodia, entre otros.

5.4. EMBALAJE

Es el procedimiento técnico, utilizado para preservar y pro-
teger en forma adecuada los elementos materia de prueba y
evidencia fisica hallada y recolectada.

5.5. EMBALAR

Disponer de la forma mds conveniente dentro de bolsas de
papel, cajas, 0 el tipo de envase que se requiera los objetos
que se transportaran.

5.6. ROTULADO

Registro escrito de la evidencia e indicio que se va a levantar.
Generalmente es con autoadhesivo y se adhiere al embalaje.
Esta operacion se realiza sobre el contenedor de la evidencia
e indicio, de modo que sea identificada de forma inequivoca.
La rotulacion debe realizarse después del embalaje, a fin de
evitar errores por confusion. Las muestras remitidas al labo-
ratorio, deben llevar etiquetas con la mayor cantidad de in-
formacion que tenga relacion con la evidencia e indicio o con
el hecho punible, considerando como minimo los siguientes
datos los cuales deberdn quedar registrados en el formato de
etiquetamiento.

*  Fecha, lugary hora.

+ NUmero de la carpeta.

* NUmero de evidencia e indicio.

* Descripcion de las evidencias e indicios.
* Responsable del levantamiento.

* Responsable del embalaje.

*  Responsable del traslado.

5.7. INDICIO

Elemento material que se encuentra en el lugar de la investiga-
(ion, en lavictima o en el imputado, que pueda tener una rela-
cion directa con el hecho que se investiga. Los indicios pueden
ser aportados de forma directa a las autoridades.
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6. PROCEDIMIENTOSEN SAkdE)

* Realizar la atencion médica al momento que el usuario
0 victima haga el ingreso al servicio de urgencias o con-
sulta externa.

+ Una vez se haya identificado una posible conducta punible
asociada con las alteraciones de salud por la que ingresa
el paciente al servicio se deberd obtener el consentimiento
informado (documento obligatorio) para recoleccion de
elementos materia de prueba (EMP) o evidendia fisica (EF).

+ El'médico (de planta o a contrato) serd quien explique
el procedimiento a seguir para obtener (EMP) o (EF),
ademds del consentimiento informado; el auxiliar de
enfermeria (de planta o a contrato) del servicio es quien
deberd realizar la recoleccion de los elementos siguien-
do las indicaciones médicas. (Formulario de listado de
los intervinientes).

7. PERSONAL QUE DEBE

CUSTODIAR

Mientras se hace entrega de los EMP (elemento materia de
prueba) o EF (evidencia fisica) a la Policia Nacional o prime-
ra autoridad del lugar, el Establecimiento de Sanidad Militar
Red externa contratada hard la custodia de estos, garantizan-
do las condiciones de seguridad y preservacion necesaria,
previamente embalados, rotulados y con registro de cadena
de custodia. Se realizard llamada telefnica al 123, Policia Ju-
dicial, CT1, DIJIN, SIJIN que corresponda por cercania; para la
oportuna recuperacion de evidencia.

8. PROCEDIMIENT

8.1. MANEJO DE ROPA
* La recoleccin se deberd hacer con guantes, por sepa-
rado cada prenda.

* No se deberdn realizar cortes, ni rasgar al momento de
retirar las prendas de vestir, mayor cuidado donde se
evidencie que hay rastros de paso de proyectil de arma
de fuego, armas cortantes, punzantes, contundentes u
otros elementos como fluidos sangre, semen u otras
sustancias impregnadas en la ropa.

*  Evitar contaminarlas con soluciones propias de los pro-
cedimientos de la atencion en salud (solucion salina,
jabones, soluciones yodadas, etc.) a presuntas victimas.

* Preservar las prendas de vestir retiradas del paciente con

el fin de evitar contaminacion ubicandolas en lugar sepa-
rado de la camilla 0 mesa donde se atiende al paciente.
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8.2

9. PROCEDIMIENTOS A REALIZAR EN MATERIA DE
EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SANIDAD MILITAR

En el caso en que las prendas se encuentren himedas,
se deberdn dejar secar antes de embalar, de no contar
con el tiempo para que se sequen Se deberd cubrir con
papel nuevo y limpio, cada prenda por separado y pos-
teriormente guardarla en una bolsa pldstica con un rétulo
que diga: EMP (elemento material de prueba) MOJADO.

En el caso de realizar la referencia a un nivel superior de
atencion se debe dar continuidad al registro de cadena
de custodia de todos los EMP o EF.

MANEJO DE CABELLO, VELLO Y FIBRAS

La recoleccion se debera realizar con pinzas y guantes,
todo deberd hacerse por separado.

Estas evidencias se deberdn encontrar secas al momen-
to de embalar.

No doblar ni cortar los cabellos o vellos.

No se deberd poner ninguna de estas evidencias o ele-
mentos en cinta u otro objeto pegante.

MANEJO DE MUESTRAS BIOLOGICAS

La toma de muestra se realizard con guantes y el instru-
mento pertinente para la correcta recoleccion.

Tomar muestras de sangre, frotis vaginal, entre otras, de
acuerdo a las caracteristicas de cada caso.

Rotular y marcar las muestras con la identidad del pa-
ciente, nimero de historia clinica, fechay hora. Nombre
completo y cédula de ciudania de quien embala.
Registrar en la historia clinica o epicrisis la recuperacion
de las muestras bioldgicas.

8.4.

Entregar las muestras bioldgicas a la Policia Judicial 0 a
la primera autoridad del lugar que haya conocido del
caso con el registro de cadena de custodia.

MANEJO DE ARMAS CORTANTES, PUN-
ZANTES Y CONTUNDENTES

Se debe recuperar del herido o victima las prendas y los
elementos cortantes, punzantes, contundentes o cual-
quier otro objeto con el que se haya agredido o lesionado.

Embalar los objetos recuperados en cajas de carton o
icopor, asegurandolos con un corddn o fibra resistente
que permita la fijacion del elemento. Sellar la caja.

Rotular y marcar con la identidad del herido, ndmero de
historia clinica, fecha, hora y caracteristicas del elemento
recuperado al igual que su lugar de recuperacion. Debe
llevar el nombre, apellido, cédula de ciudadania y registro
médico de quién recuperay de quién embala el EMP o EF.

Registrar en la historia clinica o epicrisis la recuperacion
del EMP o EF.

DOCUMENTOS QUE INTERVIENEN

Historia clinica o epicrisis.
Formato de referencia.

Consentimiento informado para el proceso de cadena
de custodia (Anexo 5).

Rétulo del EMP o EF (Anexo 5).
Registro de cadena de custodia (Anexo 5).

Observacion: el personal de Salud que realice los procedimientos debe ser de planta 0 a contrato del ESM o Red Externa Contratada.

PROCEDIMIENTO A REALIZAR EN MATERIA DE CADENA DE CUSTODIA EN LOS
ESTABLECIMIENTOS DE SANIDAD MILITAR /RED EXTERNA CONTRATADA

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

RESPONSABLE

TRIAGE |

Atencion en el servicio de prioritaria, consulta externa a la persona lesionada o
victima como consecuencia de un posible delito debe ser CLASIFICADO COMO UN

*Enfermera coordinadora del
TRIAGE
*Médico tratante

Prestar los servicios médicos asistenciales tales como:

CADENA D

"Atencién médica, examen fisico, diligenciamiento de la historia clinica junto con el
consentimiento informado una vez se identifique que puede haber una conducta
punible asociada a alteraciones de la salud para la autorizacion de recoleccion de
muestras o procedimientos para la obtencion de EMP o EF

(Realiza los procedimientos orientados a la obtencion de muestras y el diligencia-

miento de los formatos anexos en este procedimiento para el examen fisico)

* Médico tratante
* Auxiliar de Enfermeria
* Bacteriologa
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DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

RESPONSABLE

En caso de requerirse la atencion en un nivel mayor de complejidad debe registrar
el formato de referencia, dejar una copia en la historia clinica y continuar con el
procedimiento establecido para la remision de pacientes

*Médico tratante

Sise requiere traslado seguir el protocolo de traslado de pacientes a la red externa
desde la solicitud de la autorizacion, comentando el cuadro dlinico con el especia-
lista, coordinacion con la central de autorizaciones de la IPS, informar al paciente
y/o familia sobre las condiciones del traslado, verificar, comprobar y adjuntar la
documentacion necesaria del paciente

*Médico tratante, Enfermera
jefe y/o coordinador de referen-
(ia y contrarreferencia

* Auxiliar de enfermerfa realiza
comunicaciones

Sise ha recolectado EMP o EF, los embala, rotula y les inicia registro de cadena de
custodia para ser entregado a la Policia Judicial o a la primera autoridad del lugar
Participar y colaborar en la recoleccion de los EMP utilizando normas de bioseguri-
dad tales como guantes, tapabocas, gafas, bata antifluido y gorro

Una vez el médico tratante haya obtenido muestras bioldgicas como sangre, orina,
frotis vaginal o anal entre otras, debe rotularlos y enviarlos de forma inmediata al
laboratorio clinico para su andlisis, junto con el formato de continuidad de cadena
de custodia diligenciado

*Médico tratante
* Auxiliar de enfermerfa

Dar aviso a la autoridad competente de inmediato al 123, Policia Judicial o auto-
ridad competente donde se ubique el Establecimiento de Sanidad Militar, dando
aviso de la ocurrencia de eventos de caracter delictivo o de violencia. (Violencia
intrafamiliar, agresion sexual y otros tipos de agresion). Este procedimiento debe
informdrsele a la victima y a su acompafiante. Igualmente debe ser registrado en
la historia clinica

* (Cadena de custodia (Auxiliar
de enfermerfa)
*Médico tratante

Registrar en la evolucion de la historia clinica los elementos materia de prueba que
fueron recolectados

*Médico tratante.

Realizar los procedimiento de diligenciamiento de los formatos que se adoptaron
de registro de cadena de custodia, registro de continuidad de los elementos de
materia de prueba o evidencia, registro del formato que se adoptd de rotulo de
elemento materia de prueba o evidencia, embalaje y rotulacion de los EMP o EF
Los formatos deben ser diligenciados con esfero de tinta negra, letra clara, legible,
sin tachones ni enmendaduras, registro en orden de dia mes afio y hora sin gene-
rar copias

Debe existir una descripcion por separado de cada elemento materia de prueba o
evidencia fisica

* (Cadena de custodia (Auxiliar
de enfermerfa)
*Médico tratante

Se debe tener contacto con el funcionario de la autoridad competente que respon-
de al requerimiento y se deben registrar los datos de identificacion del mismo para
estar en comunicacion y seguimiento al caso. Estos deben ser consignados dentro
de la historia clinica del paciente y en el formato rétulo de cadena de custodia

Coordinador  designado para
el procedimiento del inicio de
cadena de custodia (Enfermera
Jefe)

*Médico tratante

En caso de requerir almacenamiento transitorio de los EMP o EF inmediatamente
se debe garantizar el lugar de conservacion y la seguridad del mismo. No debe
permanecer mas de 48 horas en el establecimiento de Sanidad Militar

Al ser entregado el EMP por la enfermera jefe al funcionario delegado como custo-
dio debe diligenciarse el formato de continuidad de cadena de custodia y registrar
el hecho en un libro destinado para tal fin

Oficial de servicio o coordinador
nombrado por orden del dia
para la funcion de custodio

Entregar los EMP o EF a la autoridad competente dejando registro tanto en el for-
mato de continuidad de cadena de custodia como en el libro destinado para tal fin

Oficial de servicio o coordinador
nombrado por orden del dia
para la funcion de custodio
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DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD RESPONSABLE

Si‘ha transcurrido un tiempo mayor a 48 horas después de la notificacion a la au-
toridad competente y esta no ha respondido o no ha retirado los EMP o EF, deberd
registrarlo en el libro para tal fin, realizar un informe con la descripcion del procedi-
miento desde el momento que recibio los elementos y reportarlo al asesor juridico
y director del establecimiento de Sanidad Militar

Oficial de servicio o coordinador
nombrado por orden del dia
para la funcion de custodio

Una vez obtenido el informe y haber recibido la novedad junto con el formato de
registro de continuidad de cadena de custodia, deberd informar ante la direccion
regional del cuerpo técnico de investigacion de la Fiscalia, de forma escrita y telefo-
nica el hecho de que los EMP o EF no hayan sido recolectados después de 48 horas
a pesar de haber hecho la notificacién anteriormente. Luego de obtener respuesta
por escrito se deberd continuar con el procedimiento que disponga la autoridad

competente. Lo anterior debe registrarse en el libro de cadena de custodia Asesor juridico

10. FLUOGRAMA =

FLUTOGRAMA CARENA DF CUSTODIA

""_.--' “u

/.-" s -
Prestacion de  servicios -ﬁ?qUIEI'E‘ referencla i\-\.\

- - Atencidn SErvicio
[ acio _.:I prinritaria y clasificacion

-
e TRINGE I asistenciales g nivel mayor - e
™~ . _,-"'J }
H_I_.-'
L]
Registrar en la ) ) ) v
evnluckdn de la historia
:linlcaﬁlnn :Mm-;:r: Dar avise 3 13 auroridad Recoleccidn, embalaje :::::::T:T::.L: :‘:'}:{I
rateria de prueba que [4 competente de inmediato 4 ¥ rotulacién de la EMP o | e
Busron escobectados al 124 [Policia Judicial) EF R Ly
o,
\\._\__ ~ -
l P —— Almacenamiento transitorio de
los EMF o EF inmediatamante,
Diligenciamiento de los formatos de registro de funcionario de la garantiar ol lugar  de
cadena de custodia, registre de continuidad de los auteridad competente gue ronservacién y la seguridad del
elementos de materia de prueba o evidendia, responde al requerimibento slmisme. Mo debe permanecees
registra del formane de retule de elemente mataria y registrar los datos de sl e anlia
de prucba e .d-."l :rjma pstablecimignto  de sanidad
T i i i s militar. Registrar el hecha en un
Y —__ - d_F__.--" o - seguimiento al caso lihro destinado para tal fin,
Con el informe, novedad y formato liempo mayer a 38 horas notificado a la - ;“
de registra de continuidad de cadena auloridad vompetents y no hay presencia ni el S
de cisstadia, Infarmar a reglonal del ratlro da log EMP o EF, hacer regstro en libro y . " Hizo presencia la ™ .__}
cuerpo téenico de investigacion de la [ realizar intarme con descripeidn del 'aniwrmad competanty.~
fiscalia de forma escrita v telefanica procedivslents desde que recibid ks elementos y o “'x\ __,.z""
la no recaleccion de EBAP y EF raportarlo al Asesor Juridico y Director del S
después de 48 h Establacimiento de Sanidad Militar I
L]

Emtregar los EMP o EFr a la

autoridad vompetente  dejando

f ! registro tanto en el formato de

- FIN L ' -

f.-l continuidad de  cadena  de
custodla  como em el libro

destinado para tal fin
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ANEXO 1
MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO EN ATENCION INICIAL DE URGENCIAS EN
SALUD PARA LA VICTIMA DE VIOLENCIA SEXUAL

ACEPTA@ION DE ACTIVIDADES, INTERVENCIONES, PROCEDIMIENTOS Y PLANES DE TRATAMIENTO INCLUIDOS DENTRO DE LA
ATENCION INICIAL DE URGENCIAS EN SALUD PARA LAS VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

1. Fecha: Dia Mes Afio  Hora: Ciudad
Establecimiento de salud
2. IDENTIFICACION
Yo
identificado(a) con documento tipo nimero de

con diagnostico clinico relacionado con posible violencia sexual, mediante este
documento certifico que he sido informado/a por:
cargo

3. Sobre las siguientes actividades, intervenciones, procedimientos y planes de tratamiento incluidos dentro de la
atencion inicial de urgencias en salud para violencia sexual, que requiero.

Actividades, intervenciones
procedimiento o plan de Se inform¢
tratamiento en urgencias

Posibles efectos . L Paciente NO
) Paciente autorizo -
secundarios autorizo

Prueba de Tamizaje
Profilaxis para VIH cuando
estd indicado
Sedacion farmacologica
cuando esté indicado
Interrupcion voluntaria
del embarazo cuando esté
indicado
Recoleccion de evidencias
forenses seglin formatos y
protocolos especificos
Qtros

4, Se me ha informado que este servicio es integral y que las actividades, intervenciones, procedimientos o plan de
tratamiento pueden tener los siguientes efectos secundarios o complicaciones, y también se me informé sobre
la existencia de riesgos que pueden ocurrir en condiciones de atencion adecuada:
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5. Se me permitid preguntar y aclarar dudas generadas sobre la atencion. Las preguntas que he hecho sobre las activida-
des, intervenciones, procedimientos o plan de tratamiento han sido las siguientes junto con sus respuestas:

6. Se me ha informado amplia y suficientemente sobre las siguientes opciones de manejo alternativas a las descritas atrds:

7. Ha sido informada/o sobre mi derecho de rechazar actividades, intervenciones, procedimiento o planes de tratamiento,
asf como de revocar este consentimiento: SI L] NO

8. Se me ha instruido que este documento es legal, sustentado bajo el principio de la autonomia, consagrada en la Cons-
titucion Politica de Colombia, y en el ejercicio y codigos de €tica correspondientes a las distintas profesiones de la salud,
estipulados de la siguiente manera: Medicina (ética médica) Ley 23 de 1981 capitulo I, I, I1l; Bacteriologia Ley 841 de
2003 titulos 1, IV; enfermeria Ley 911 de 2004; psicologia Ley 1090 de 2006. De la norma sobre el manejo de la historia
clinica Res. 1995 de 1999. De la norma sobre archivo de documentos, circular N° 2 (Archivo General de la Nacion) y
de la norma que define y reglamenta el uso de datos Ley 527 de 1999; y de la Resolucion 13437 donde se adopta el
decdlogo de los derechos de los pacientes, o las normas que lo modifiquen, adicionen o sustituyan, y ademds normas
concordantes.

Por lo tanto autorizo a profesional de medicina de la Institucion
,yalos demds miembros del equipo de salud que sean requeridos, para
que se me realicen las siguientes actividades, intervenciones, procedimientos y planes de tratamiento propuestos:

Nombre y firma del paciente:

Nombre y firma del familiar o representante legal:

Documento de identidad (tipo y numero):

Firma del profesional:

Documento de identidad (tipo y niimero):

Dada en alos dias del mes de
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ANEXO 2
MODELO DE CONSENTIMIENTO (VIH) INFORMADO
AJUSTADO PARA CASOS DE VIOLENCIA SEXUAL

El consentimiento informado es una “manifestacion libre y voluntaria, que da una persona por escrito luego de la asesoria pre
prueba, con el fin de realizarse el examen diagndstico por laboratorio para detectar la infeccion por VIH, el cual deberd consig-
narse en la historia clinica” Decreto No. 1543 de 1997, capitulo I, articulo 2 Ministerio de Salud Pdblica, Colombia.

Yo certifico que he leido 0 me han leido en qué consiste este consentimiento
informado y que entiendo su contenido, incluyendo propositos, limitaciones, beneficios y riesgos de la asesoria para el VIH.

He recibido la asesoria pre prueba por parte de un profesional de la salud (antes de tomarme la muestra).

Entiendo que la toma de muestra para la prueba de deteccion del VIH es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomada la muestra de sangre.

He discutido con la persona que me realizd la asesoria el procedimiento a seguir, lo he comprendido y estoy de acuerdo.

Fui informado de las medidas que se tomaron para proteger la confidencialidad de la informacion que he dado y del resultado
de mi examen.

Fui informado de que en el caso de que resulte “no reactiva”, deberd iniciar TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL PREVENTIVO du-
rante 28 dias. Fui formado / a de los posibles efectos secundarios de dicho tratamiento.

He comprendido las medidas de proteccion que se deben tomar para evitar exponerme a la infeccion del VIH.

Acepto [] No acepto []

Firma de la persona asesorada y No. de documentos de identidad.

Firma del asesor y No. de documento de identidad

Ciudad y fecha

NUmero de Historia Clinica

El consentimiento informado hace parte de la historia clinica
y se guarda o se deja constancia en el archivo de |a realizacién del mismo
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ANEXO 3
MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO ATENCION PSICOLOGICA ADULTO

Yo, , identificado(a) con cédula de ciudadania nimero
de , manifiesto mi aceptacion del tratamiento ofrecido y que ha sido explicado y entendido por mi'y cuyas
condiciones generales las ha aclarado el Psic6logo(a).

Tengo pleno conocimiento y acepto mi evaluacion y tratamiento o terapias psicoldgicas concernientes, incluyendo cualquier
grabacion de audio, video o reporte escrito, las cuales son confidenciales y no seran divulgadas ni entregadas a ninguna otra ins-
titucion o individuo sin mi consentimiento expreso, excepto cuando la orden de entrega provenga de una autoridad judicial com-
petente. También entiendo y por lo tanto estoy de acuerdo con la necesidad de quebrantar este principio de confidencialidad en
caso de presentarse situaciones que pongan en grave peligro mi integridad fisica, mental o de algiin miembro de la comunidad.
La valoracion de la gravedad de la situacion que permitira quebrantar el principio de confidencialidad, serd determinada por el
psicAlogo(a) en concepto escrito que serd puesto en mi conocimiento, pero que no tiene que contar con mi aceptacion expresa.

Autorizo al psic6logo(a) para que consulte mi caso con otros profesionales expertos, o remitirme a consulta con otros especialis-
tas para brindar el mejor tratamiento posible. El resultado de dicha consulta me serd comunicado verbalmente.

También canozco que las decisiones sobre la continuidad o suspensian de las actividades programadas por el psicdlogo(a) para
la evaluacion y tratamiento de la problematica abordada, son tomadas por mi. El proceso terapéutico requiere del compromi-
so mio en aspectos tales como: asistencia, puntualidad, participacion, colaboracion en diligenciar una serie de documentos,
pruebas psicométricas, de personalidad, entre otras, etc., con informacion personal que seran utilizadas para la evaluacion y
tratamiento.

En forma expresa manifiesto que he leido y comprendido integramente este documento y en consecuencia acepto su contenido
y las consecuencias que de él se deriven.

FECHA

FIRMA DEL PACIENTE
C.C. No.

FIRMA'Y SELLO DEL PROFESIONAL
QUE TRAMITA EL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este documento sigue las indicaciones del Codigo Deontoldgico y Bioética del ejercicio a la psicologfa en Colombia.
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ANEXO 4
MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO ATENCION
PSICOLOGICA MENOR DE EDAD

Yo, , identificado(a) con cédula de ciudadania nimero de
,actuando en mi calidad de representante legal del menor de edad
identificado(a) con el nimero de identidad , manifiesto mi aceptacion del tratamiento ofrecido y que ha

sido explicado y entendido por mi'y cuyas condiciones generales las ha aclarado el Psicologo(a).

Tengo pleno conocimiento y acepto que el tratamiento sea atendido por el profesional en psicologfa; entiendo que toda la infor-
macion concerniente a la evaluacion y tratamiento de mi representado, incluyendo cualquier grabacion de audio, video o reporte
escrito, son confidenciales y no serdn divulgadas ni entregadas a ninguna otra institucion o individuo sin mi consentimiento
expreso, excepto cuando la orden de entrega provenga de una autoridad judicial competente. También entiendo y por lo tanto
estoy de acuerdo con la necesidad de quebrantar este principio de confidencialidad en caso de presentarse situaciones que
pongan en grave peligro la integridad fisica o mental de mi representado o de algin miembro de la comunidad. La valoracion
de la gravedad de la situacion que permitird quebrantar el principio de confidencialidad, sera determinada por el psicologo en
concepto escrito que serd puesto en mi conocimiento, pero que no tiene que contar con mi aceptacion expresa.

Autorizo al psiclogo(a) para que consulte el caso de mi representado con otros profesionales o terceros expertos, o remitirlo
a consulta con especialista para brindar el mejor tratamiento posible. El resultado de dicha consulta me serd comunicado
verbalmente.

Entiendo y acepto que el tratamiento que me brindan es llevado a cabo con base en el modelo psicologico empirico analitico.
Adicionalmente, reconozco que la informacion que brindo es verdad y corresponde a mi realidad y a la de mi representado, ya
que sobre dicha informacion se plantean las propuestas de intervencion.

También conozco que las decisiones sobre la continuidad o suspension de las actividades programadas por el practicante para la
evaluacion y tratamiento de la problematica abordada, son tomadas por mi representado y de ser necesario por mi. El proceso
terapéutico requiere del compromiso de mi representado y del mio en aspectos tales como asistencia, puntualidad y participa-
cion y ademads de colaboracion en diligenciar una serie de documentos, pruebas psicomeétricas, con informacion personal que
serd utilizada para la evaluacion y tratamiento.

En forma expresa manifiesto que he leido y comprendido integramente este documento y en consecuencia acepto su contenido
y las consecuencias que de él se deriven.

He leido, comprendido y accedido a lo anteriormente mencionado.

Nombres y Apellidos (Acudientes):

FIRMA C.C. No. FECHA

FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL
QUE TRAMITA EL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este documento sigue las indicaciones del Codigo Deontoldgico y Bioética del ejercicio a la psicologfa en Colombia.
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ANEXO 5
FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION
DE EXAMENES MEDICO-LEGALES Y PROCEDIMIENTO RELACIONADOS,
EN VICTIMAS DE AGRESIONES SEXUALES Y LESIONES PERSONALES

DCP-CL-01-2004

Nimero de identificacion Fechay hora

Dia Mes Afio Hora

Nombre completo de la persona que examina:

Nombre del Representante Legal (en casos de examen de menores 0 personas incapaces)

1. Yo una vez informado sobre los procedimientos que se llevarfan a cabo de
la importancia de los mismos para la investigacion judicial y las consecuencias posibles que se derivan de la imposibilidad de
practicarlos otorgo de forma libre mi consentimiento.

Sll:l Nol:l a

(Nombre de la entidad que realiza el examen)

Para la realizacion de examen médico legal de:

Solicitado por,

11. Como parte de la realizacion de este examen médico legal autorizo efectuar:

s No [ La extraccion de sangre o muestras bioldgicas o fluidos corporales necesarios.
s | No [ Para la realizacion de analisis forenses complementarios.

sl no [ La toma de radiografias.

s ] no [ La toma de impresiones dentales para modelos de estudios y registro de mordidas.

s ] no [ La realizacion de registro Fotografico de lesiones, evidencias y hallazgos durante el

gl ] no [ Examen médico legal.

| no [ La realizacion del registro en video de lesiones, evidencias y hallazgos durante el

s | No [ Examen médico legal.

Hago constar que el presente documento ha sido leido por mi en su integridad de manera libre y espontdnea.

Firma
Documento de Identidad No. De
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E. MUESTRAS Y ELEMENTOS
PARA ESTUDIO

0. DOCUMENTACION DE HALLAZGOS

Fotografias: Aseglrese de diligenciar adecuadamente los formatos de
Diagramas: cadena de custodia de las evidencias y muestras recolectadas.
Radiograficas:

Ecografias: F. INTERCOMSULTAS

Otros:

G. ANALISIS, INTERPRETACION Y CONCLUSIONES:

H. SUGERENCIAS ¥ RECOMENDACIONES

1. Remisién v'o mterconsults 2 Salud:

1. Femizion a Proteccion:

3. Otras recomendaciones:

. NOMBRE, FIRMA Y CODIGO DEL MEDICO QUE REALIZA EL EXAMEN
MNOMBRE FIRMA Y CODIGO
J. INFORME

Diligenciar solo enlos servicios de salud: Describs el meacanismo utiizado para informa a ls sutondsd dela ocumends del hecho.
1. Informe telefanico a la policia judicial 5l ] NO ]
Mombre de quien recibe la informacian M® deidentificacion.
Institucion de Policia Judicial Teléfono

Reportado por: Nombre

Fecha Hora

2. Lavictima ingresd acompanada de la Policia_o autoridad que solicita el examen médico forense porsospecha

de asalto sexual. gl ] NO ]
Mombre de quien solicita el examen M® identificacion
Institucion Teléfono contacto Fecha Haora
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ANEXO 6

GUIA: ASESORIA PARA INTERRUPCION VOLUNTARIA
DEL EMBARAZO PARA LAS USUARIAS DEL SSFM
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