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Glosario

Abuso sexual infantil: Participacién de un niflo o adolescente en una actividad sexual que no
entiende plenamente y con respecto a la que no estd capacitado para dar su consentimiento
informado, o para la cual no estd preparado de acuerdo con su nivel de desarrollo y no puede dar
su consentimiento, o que infringe las leyes o tabus de la sociedad. Los nifos y las nifas pueden
ser objeto de abuso sexual perpetrado tanto por adultos como por otros niflos o nifias que,
en virtud de su edad o etapa de desarrollo, se encuentran en una posicién de responsabilidad,
confianza o poder sobre la victima. Este abuso comprende el incesto que consiste en el abuso
por un familiar o pariente cercano. El abuso sexual incluye la intencion de gratificar o satisfacer
las necesidades del perpetrador o de un tercero, lo que incluye la busqueda de poder sobre el
nino (3). Los adolescentes también pueden experimentar abuso sexual a manos de sus pares, en
especial en el contexto de las citas amorosas o las relaciones intimas. Con frecuencia se distinguen
tres tipos de abuso sexual infantil: a) abuso sexual sin contacto (por ejemplo, amenazas de abuso
sexual, acoso sexual verbal, solicitud de favores sexuales, exposicién indecente, exposicion del
nifo a la pornografia); b) abuso sexual con contacto, lo que incluye las relaciones sexuales (es
decir, agresion o violacion sexual, ver mas adelante); y ¢) abuso sexual con contacto que excluye
las relaciones sexuales, pero incluye otros actos como contacto inapropiado, estimulacion por
medio de caricias y besos. A menudo, el abuso sexual infantil se hace sin fuerza fisica, pero mas
bien por medio de la manipulacion (por ejemplo, psicolégica, emocional o material). Podria
ocurrir con frecuencia, a lo largo de semanas o hasta afios, como episodios repetidos que se
tornan mas invasivos con el transcurso del tiempo, pero también puede ocurrir una sola vez (4).

Adolescente: Toda persona de una edad comprendida entre los 10 y los 19 afios, de
conformidad con la definicién de las Naciones Unidas y la Organizacion Mundial de la Salud
(7). La definicion de adolescente se solapa con la de nifio (véase mas abajo). Los “adolescentes
jovenes” se definen como los que tienen una edad comprendida entre los 10 y los 14 afios y
"adolescentes mayores” son aquellos cuyas edades se encuentran entre los 15y los 19 afios.

Agresion sexual: Uso de la fuerza fisica o de otro tipo para intentar o lograr una penetracion
sexual. Abarca la violacién, definida como la penetracidn forzada de la vulva, la vagina o el ano,
aplicando la fuerza fisica u otra forma de coaccidn, con un pene, otra parte del cuerpo o un objeto.
También puede incluir la penetracion oral (12). La definicion legal de violacion puede variar, lo
que puede tener consecuencias para los aspectos médicos y legales de la atenciéon y para que
las personas sobrevivientes sean trasladadas a los establecimientos de salud. El agresor puede
ser cualquier persona (es decir, un adulto u otro nifo o adolescente, conocido por la victima o
un desconocido). La agresion sexual, incluida la violacion de nifios, nifas o adolescentes, es una
forma especifica de abuso sexual infantil. Esta Ultima tiene una definicion més amplia que abarca
los actos sexuales sin penetracion y sin contacto (véase mas arriba).

Apoyo de primera linea: Se refiere al nivel minimo de apoyo (principalmente psicoldgico)
y la aceptacion de su experiencia que deben recibir todos los nifios, nifias y adolescentes que
revelan una situacion de abuso sexual a un prestador de atencion de salud o a otro prestador
de servicios. Este apoyo tiene muchos elementos comunes con lo que se denomina “primeros
auxilios psicologicos”, en el contexto de situaciones de emergencia que generan experiencias
traumaticas (10).

! En esta version en espafnol el término abarca a los adolescentes de ambos sexos, a menos que se indique otra cosa.
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Atencion sensible a las cuestiones de género: Se refiere a ser consciente de la manera
en que las diferencias de poder, situacion, acceso a los recursos y su control configuran la
manera en que las sociedades tratan a las mujeres y los hombres, o a las nifias y los nifios,
de forma desigual y cémo esta desigualdad configura las diferentes exposiciones al abuso o
el acceso a los recursos de protecciéon de la salud, la manera en que el sistema de salud los
trata, y como las sociedades tratan o estigmatizan a las personas sobrevivientes del abuso.
También exige que los prestadores de atencién de salud eviten reforzar estas desigualdades
y promuevan la igualdad de género (17).

Consentimiento para recibir atencién clinica: £l consentimiento informado es el acuerdo
voluntario de una persona, que estd capacitada legalmente para dar su consentimiento y
poder recibir atencion clinica. La edad reconocida por la ley para que una persona pueda dar
su consentimiento y recibir atencién clinica varfa entre los paises y por tipo de tratamiento y
atencién. Para poder dar su consentimiento informado, la persona debera recibir informacion
suficiente (y en un lenguaje que sea apropiado) acerca de todas las opciones disponibles y
de sus beneficios y consecuencias, a fin de poder elegir lo que mas le convenga; recibir una
explicacion acerca de lo que le va a suceder; saber que tiene derecho a rechazar cualquier
parte de la atencién; y, ademas, deberd saber qué informacion se intercambiard y con quién,
asi como los limites de la confidencialidad. La persona también debera tener la capacidad de
conocery comprender la naturaleza de la atencion que se le estd ofreciendoy de sus beneficios
y consecuencias. Por lo general, los progenitores o tutores legales son responsables de dar
el consentimiento informado hasta que el nifo, nifa o adolescente sea capaz legalmente
de dar su consentimiento para recibir la atencién clinica pertinente (9). Sin embargo, en las
situaciones en gue se procura hacer lo mas conveniente para el nifio, nifa o adolescente,
debe buscarse el consentimiento informado de ese nifio o adolescente.

Nifo: Toda persona menor de 18 afios, de conformidad con la Convencién sobre los
Derechos del Nifio, emanada de las Naciones Unidas (2). La definicion de nifio se solapa con
la de adolescente. A todo lo largo de esta directriz se usan los términos “nifno” o “nifos y
adolescentes”, pero estos abarcan a los adolescentes solo hasta los 18 anos.?

Notificacion obligatoria: Se refiere a la legislacién aprobada por algunos paises o estados
que exige a ciertas personas, como los prestadores de atencion de salud, los maestros y los
trabajadores sociales, que informen (por lo general, al organismo de proteccion infantil o a la
policia) los casos conocidos y los razonablemente sospechosos de los tipos especificados de
abuso y descuido de menores, lo que suele incluir el abuso sexual infantil.

Terapia cognitivo-conductual (TCC): Esta terapia se fundamenta en el concepto de que
los pensamientos, y no los factores externos, como las personas o los eventos, son los que
dictan los sentimientos y comportamientos de una persona. Las personas pueden tener
pensamientos poco realistas o distorsionados que, si no se controlan, podrian conducir a
un comportamiento poco Util. La TCC tiene normalmente un componente cognitivo (que
ayuda a la persona a desarrollar la capacidad para identificar y rechazar los pensamientos
negativos poco realistas), asi como un componente conductual (que apunta a que se hagan
las cosas de otro modo; por ejemplo, al ayudar a la persona a que participe en actividades
mas satisfactorias) (5).

Terapia cognitivo-conductual (TCC) centrada en el trauma: Las intervenciones
cognitivo-conductual centradas en el trauma responden a la idea de que las personas
expuestas a uno o varios eventos traumaticos y que presentan sintomas de estrés traumatico
agudo tienen creencias y pensamientos poco Utiles relacionados con el evento y sus
consecuencias. Estos pensamientos y creencias dan lugar a que se evite de manera poco Util
todo lo que recuerde el evento (o eventos) y persiste un sentido de amenaza constante. La TCC
suele incluir el tratamiento de exposicion (por ejemplo, con situaciones imaginadas o en vivo)
o0 el cuestionamiento directo de las creencias y los pensamientos poco Utiles relacionados con

2 En esta version en espanol el término abarca tanto a los niflos como a las nifas, a menos que se indique otra cosa.



el trauma. En esta directriz, el término “terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma”
se usa para definir una amplia gama de intervenciones cognitivo-conductuales que atienden
el trauma, incluida la TCGCT de Cohen'y asociados (8), asi como todo tipo de tratamiento de
exposiciéon prolongada.

Terapia cognitivo-conductual (TCC): Esta terapia se fundamenta en el concepto de que
los pensamientos, y no los factores externos, como las personas o los eventos, son los que
dictan los sentimientos y comportamientos de una persona. Las personas pueden tener
pensamientos poco realistas o distorsionados que, si no se controlan, podrian conducir a un
comportamiento poco Util. Por lo general, la TCC consta de un componente cognitivo (que
ayuda a la persona a desarrollar la capacidad para identificar y rechazar los pensamientos
negativos poco realistas) y de un componente conductual (que apunta a que se hagan las
cosas de otro modo; por ejemplo, al ayudar a la persona a que participe en actividades mas
satisfactorias) (5).






Resumen

El abuso sexual, que abarca la agresion sexual o la violacién, de nifios y adolescentes es un
grave problema de salud publica en todo el mundoy una violacién de los derechos humanos
que tiene muchas consecuencias para la salud a corto y a largo plazo. Las consecuencias
fisicas, sexuales, para la salud reproductiva y la salud mental de ese abuso son de amplio
alcance y deben abordarse. Los datos recabados en diferentes entornos indican que los nifios
y adolescentes estan representados desproporcionadamente entre los casos de abuso sexual
que se llevan a la atencion de los prestadores de atencidn de salud.

En esta directriz se formulan recomendaciones dirigidas en especial a los prestadores de atencion
de salud que se encuentran en la primera linea de accion (por ejemplo, médicos generales,
enfermeras, pediatras, ginecdlogos), que atienden a nifos y adolescentes hasta la edad de 18
afos, que han sufrido, o podrian haber sufrido algun tipo de abuso sexual, como la agresién
sexual o la violacién. También puede ser Util para otros cuadros de prestadores especializados
de atencion de salud que tienen probabilidad de atender a nifios o adolescentes. En la directriz,
aunque es de alcance mundial, se asigna particular importancia a su aplicacion en entornos de
atencion de salud de los paises de ingresos bajos y medianos, teniendo en cuenta que allf los
recursos de atencion de salud son mas limitados. Por consiguiente, en la redaccion se tuvo en
cuenta la factibilidad de poner en practica las recomendaciones en entornos de escasos recursos.

Con esta directriz se procura formular recomendaciones basadas en la evidencia para prestar
atencion clinica de calidad a nifios y adolescentes que han sufrido, o podrian haber sufrido,
abuso sexual, a fin de mitigar las consecuencias negativas para la salud y mejorar su bienestar.
Los objetivos son apoyar a los prestadores de atencion de salud para que presten atencion
clinica de calidad, inmediata y de largo plazo, y apliquen practicas éticas adecuadas, basadas
en los derechos humanos y centradas en el trauma. Donde sea pertinente para la prestacion
de la atencion clinica y donde hay evidencia de respaldo se sefialan las diferencias basadas en
el sexo y las desigualdades determinadas por el género.

La directriz se formuld seguin las normas y los requisitos especificados en el manual de la OMS
para la elaboracién de directrices, segunda edicion.® El proceso incluyd: a) la determinacion
de las preguntas de investigacion fundamentales y sus resultados; b) la recuperacion de la
evidencia, lo que incluyé la ejecucion de revisiones sistematicas; c) la sintesis de la evidencia; d)
la evaluacion de la calidad, efectuada por un Grupo de Elaboracién de las Directrices (GED); y e)
laformulacion de recomendaciones con el GED y aportes de un Grupo de Revision Externa. No
se detectaron conflictos de intereses importantes para el GED ni el Grupo de Revision Externa.
El documento también comprende principios generales que sustentan la practica clinica y
que se derivan de normas internacionales éticas y de derechos humanos. Incluye enunciados
de practicas adecuadas que se basan tanto en los principios orientadores como en los valores
y las preferencias de las personas sobrevivientes, sus cuidadores y los prestadores de atencion
de salud. Las recomendaciones se fundamentan en las recomendaciones vigentes de la OMS,
asi como en el nuevo contenido elaborado como parte de este proceso de formulacion de
directrices. A continuacion, se resumen los principios orientadores, las recomendaciones y los
enunciados de las practicas adecuadas.

* OMS. Manual para la elaboracién de directrices, segunda edicion. Ginebra: Organizacién Mundial de la Salud; 2015. https://
www.who.int/publications/guidelines/WHO_hb_for_guideline_development_2ed_Spanish.pdf.
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Resumen de los principios orientadores

Sobre la base de las normas establecidas por las Naciones Unidas en la Convencién sobre
los Derechos del Nifio* 'y otros instrumentos de derechos humanos, los siguientes principios
generales deben observarse al dispensar atencion a nifios y adolescentes que han sufrido, o
podrian haber sufrido, abuso sexual.

PRINCIPIOS ORIENTADORES

Atencion a los mejores intereses del nifio o adolescente mediante la promocién y la proteccién de su seguridad, la prestacion
de atencion sensible a las necesidades, ademés de la proteccion y la promocion de la privacidad y la confidencialidad.

Abordar las capacidades de evolucion del nifo o adolescente al suministrarles informacion que sea apropiada para su edad;
buscar el consentimiento informado seguin corresponda; respetar su autonomia y sus deseos; y ofrecer opciones en el curso
de la atencion médica, seguin corresponda.

Observar la no discriminacién en la prestacion de servicios de salud, independientemente de sexo, raza, etnicidad,
religién, orientacion sexual, identidad de género, discapacidad o estado socioeconémico.

Garantizar la participacion del nifo o adolescente en las decisiones que tengan consecuencias para su vida, al solicitar
sus opiniones y tenerlas en cuenta, ademas de incluirlos en el disefio y la prestacion de los servicios médicos.

Resumen de las recomendaciones (R) y enunciados de practicas adecuadas (PA)

RECOMENDACIONES Y ENUNCIADOS DE PRACTICAS ADECUADAS

A.
PA1

ATENCION DE SALUD Y APOYO DE PRIMERA LINEA CENTRADOS EN EL NINO O ADOLESCENTE

Los prestadores de atencion de salud deben prestar apoyo de primera linea que sea sensible a las cuestiones

de géneroy esté centrado en el nifo o adolescente, en respuesta a una revelacion de abuso sexual. Esto

comprende:

® escuchar con respeto y empatia la informacion que suministra el nifo o adolescente;

® indagar acerca de las preocupaciones o inquietudes y las necesidades del nifio o adolescente, ademas de
responder a todas sus preguntas;

® dar una respuesta que no emita juicios y que muestre aceptacion;

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

e dar apoyo emocional y practico al facilitar el acceso a los servicios psicosociales;

® suministrar informacion adecuada para la edad acerca de lo que se haré para darles la atencion que necesitan,
incluso si su revelacion del abuso tendra que comunicarse a las autoridades pertinentes designadas;

® asistirlos de manera oportuna y de conformidad con sus necesidades y deseos;

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

® hacer que el entornoy la manera en que se prestan los servicios sean apropiados para la edad, asf como
sensibles a las necesidades de quienes afrontan discriminacion resultante, por ejemplo, de la discapacidad
o la orientacion sexual;

® reducir al minimo la necesidad de que el nifio o adolescente tenga que acudir a varios lugares distintos
para recibir atencion dentro del mismo establecimiento de salud;

® empoderar a los cuidadores no abusivos con informacion que les permita comprender los posibles
sintomas y comportamientos que el niflo o adolescente podria mostrar en los proximos dias o meses y
saber cuando deben solicitar ayuda adicional.

4 Convencién de los Derechos del Nifio. Nueva York: Naciones Unidas; 1989 http://www.ohchr.org/Documents/
Professionallnterest/crc.pdf
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B. ANAMNESIS, EXPLORACION FiSICA Y DOCUMENTACION DE LOS RESULTADOS

PA2

PA3

PA4

De acuerdo con el principio de “no hacer dafio”, cuando se esté realizando la anamnesis y, de ser necesario, si
se esta haciendo una entrevista forense, los prestadores de atencién de salud deben buscar reducir al minimo
el trauma y toda dificultad adicional para los nifios y adolescentes que revelen abuso sexual. Esto incluye:

® reducir al minimo la necesidad de repetir varias veces su relato;

® entrevistarlos solos (es decir, separados de sus cuidadores), mientras se ofrece que esté presente otra
persona adulta como apoyo;

® establecer la confianza y la buena comunicacién al preguntar primero acerca de temas neutrales;

e efectuar una evaluacion integral de su salud fisica wy emocional, a fin de facilitar las decisiones apropiadas
para llevar a cabo exdmenes e investigaciones, evaluar las lesiones y suministrar tratamiento o derivar a
otros profesionales;

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

® ysarun lenguaje y términos que sean apropiados para la edad y no estigmatizantes;

® permitir que el nifo o adolescente responda de la manera que prefiera, por ejemplo, escribiendo,
dibujando o ilustrando con ejemplos.

Al hacer exploraciones fisicas y, si fuese necesario, investigaciones forenses, los prestadores de atencién de
salud deben procurar reducir al minimo otros dafos, el trauma, el temor y la angustia, ademas de respetar la
autonomia y los deseos del nifio o adolescente. Esto incluye:

e aumentar al maximo los esfuerzos para que se les haga solamente una exploracion fisica;

e suministrar informacién acerca de las consecuencias de un resultado positivo o negativo;

® reducir al minimo los retrasos mientras se hace la exploracion fisica, de conformidad con los deseos del
nifo o adolescente;

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

e cuando sea posible, ofrecerle al nifio o adolescente la posibilidad de elegir el sexo de la persona que
realizard la exploracion;

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

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

e utilizar instrumentos de examen y posiciones que reduzcan al minimo el malestar fisico y la angustia
psicologica;

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

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

® no usar sistemdticamente los espéculos, los anoscopios ni los exdmenes digitales o bimanuales de la
vagina o el recto de prepuberes, a menos que esté indicado médicamente; si se usan, deberd considerarse
la sedacién o la anestesia general.

Los prestadores de atencion de salud deben documentar de manera completa y exacta los resultados

de la anamnesis, la exploracion fisica y las pruebas forenses, asi como otra informacion pertinente para el
seguimiento apropiado y el apoyo a las personas sobrevivientes cuando buscan acceso a los servicios legales
y de policia, al tiempo que se protege la confidencialidad y se reducen al minimo las dificultades para el nifio
o adolescente y sus cuidadores. Esto incluye:

e utilizar un formato estructurado para registrar los resultados;

® registrar declaraciones literales para que la documentacion sea exacta y completa;

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

® registrar una descripcion detallada y exacta de los sintomas y las lesiones;

® enlos casos en que no se encuentre evidencia fisica, sefalar que la ausencia de la evidencia fisica no
significa que el abuso no ocurrié;

e documentar el estado emocional del niflo o adolescente, pero observar que ningun estado particular es
indicativo de abuso sexual;

® buscar el consentimiento informado, seguin corresponda, para tomar alguna fotografia o gravar videos,
después de explicar cémo se usaran;

® manejar confidencialmente toda la informacion recopilada.
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C. TRATAMIENTO PROFILACTICO POSEXPOSICION AL VIH Y ADHESION AL MISMO

CALIDAD DE LA RIGORDE LA
EVIDENCIA RECOMENDACION
R1 La profilaxis posexposicion al VIH (PEP por su sigla en inglés)
debe ofrecerse, seguin corresponda, a los nifios y adolescentes
que hayan sido objeto de violacién que incluya penetracion oral, | Evidencia indirecta Categodrica
vaginal o anal con un pene y que acudan a los servicios dentro
de las 72 horas que siguen al incidente.
R2 Debe entregarse una receta que cubra 28 dias de los
medicamentos antirretrovirales (ARV) para la profilaxis Baja Categorica
posexposicion al VIH, después de la evaluacién inicial del riesgo.
R3 Se prefiere un esquema de tratamiento triple (es decir, con tres
medicamentos) con antirretrovirales, pero un esquema de dos Muy baja Condicional
medicamentos también es eficaz.
R4 El asesoramiento sobre la adhesion al tratamiento debe ser un
elemento importante del tratamiento profilactico después de la : »
P P P Muy baja Categorica

exposicion al VIH para las personas sobrevivientes de agresion o
violacion sexual.

D. PREVENCION Y MANEJO DEL EMBARAZO EN NINAS QUE HAN SUFRIDO ABUSO SEXUAL

CALIDAD DELA RIGOR DE LA
EVIDENCIA RECOMENDACION
R5 Ofrecer anticoncepcion de urgencia a las nifias que han sido
violadas, con penetracion vaginal del pene y que acuden a los Moderada Categodrica

servicios dentro de las 120 horas (5 dfas) siguientes al incidente.

PA5 Siuna nifa estd embarazada como consecuencia de la violacion,
deberfa ofrecérsele un aborto en condiciones seguras en la
medida en que la ley lo permita.

E. TRATAMIENTO PROFILACTICO POSEXPOSICION PARA INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL CURABLES Y
PREVENIBLES MEDIANTE LA VACUNACION

CALIDAD DE LA RIGORDE LA
EVIDENCIA RECOMENDACION
R6 Se sugiere el tratamiento de sospecha (o profilactico) para
gonorrea, clamidiosis y sifilis en nifios y adolescentes que hayan )
} ) Muy baja, .
sido objeto de abuso sexual, lo que comprende el contacto Conditional

) ) evidencia indirecta
oral, genital o anal con un pene, o el sexo oral, en particular en

entornos donde las pruebas de laboratorio no sean factibles.

R7 En los nifios y adolescentes que hayan sido objeto de abuso
sexual y que presenten sintomas clinicos, se recomienda el manejo
sindrémico del caso para el exudado vaginal/uretral (gonorrea, Muy baja, Condicional
clamidiosis, tricomoniasis) y para las Ulceras genitales (virus del evidencia indirecta
herpes simple, sffilis y chancro blando), en particular en los entornos
donde las pruebas de laboratorio no son factibles.
R8 Debe ofrecerse la vacunacion contra la hepatitis B sin Muy baia
inmunoglobulina antihepatitis B, de acuerdo con las directrices ) y ) ) ! Categorica
: evidencia indirecta
nacionales.
R9 Debe ofrecerse la vacunacion contra el virus del papiloma
humano debe ofrecerse a las nifas en el grupo de 9 a 14 afos, Moderada Categodrica
de acuerdo con las directrices nacionales.
F. INTERVENCIONES DE SALUD PSICOLOGICA Y MENTAL A CORTO Y LARGO PLAZO
PA6 En los nifos y adolescentes que fueron objeto de abuso sexual recientemente y que presenten sintomas de

estrés traumatico agudo (dentro del primer mes), los prestadores de atencion de salud deben ofrecer o seguir
ofreciendo apoyo de primera linea que sea sensible a las cuestiones de género y esté centrado en el nifo o
adolescente, segun se describe en el enunciado 1 de practicas adecuadas.
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CALIDAD DE LA RIGORDE LA
EVIDENCIA RECOMENDACION

R10 No debe usarse la intervencion psicoldgica breve o debriefing
para reducir el riesgo de sintomas de estrés postraumatico, Muy baja Categorica
ansiedad o depresion.

RN Debe considerarse la terapia cognitivo-conductual (TCC)

centrada en el trauma para los nifios y adolescentes que hayan
sufrido abuso sexual y presenten sintomas de trastorno de estrés

Muy baja Condicional

postraumatico (TEPT).

R12 Cuando sea seguro y apropiado incluir al menos a un cuidador
no abusivo, debe considerarse la TCC centrada en el trauma
tanto para: a) los nifos y adolescentes que hayan sufrido abuso Baja Condicional
sexual y presenten sintomas de TEPT, como para b) su cuidador (o
cuidadores) no abusivo(s).

R13 Las intervenciones psicoldgicas, como la TCC, pueden ofrecerse

alos nifos y adolescentes con trastornos del comportamiento,
ademas de la capacitacion para mejorar las aptitudes de sus

Baja Condicional

cuidadores no abusivos.

R14 Las intervenciones psicolégicas, como la TCCy la psicoterapia

interpersonal (PITP), podrian ser adecuadas para los nifios y
adolescentes con trastornos emocionales, ademas de la capacitacion

Baja Condicional

para mejorar las aptitudes de sus cuidadores no abusivos.

G. PRINCIPIOS ETICOS Y NORMAS DE DERECHOS HUMANOS PARA LA NOTIFICACION SOBRE EL ABUSO SEXUAL
DE NINOS O ADOLESCENTES

GP7 Si'los prestadores de atencion de salud tienen que cumplir con un requisito legal 0 normativo, o se gufan
por una responsabilidad ética de notificar los casos conocidos o presuntos de abuso sexual de nifos
o adolescentes, deben equilibrar la necesidad de tener en cuenta los mejores intereses de ese nifio o
adolescente y la evolucion de su capacidad para tomar decisiones autbnomas. Esto incluye:

evaluacion de las consecuencias que acarrea la notificacion del abuso para la salud y la seguridad del nifio
o adolescente y adopcion de medidas para promover su seguridad;

proteccion de la privacidad (por ejemplo, al tratar con los medios de comunicacion);

promocioén de la salud, al ofrecer atencion médica y apoyo de primera linea inmediatos;

suministro de informacién acerca de la obligacion de notificar el abuso y los limites de la confidencialidad;
documentacion del proceso de notificacion y mantenimiento de la confidencialidad de la informacion
documentada.

Los gerentes de los servicios de salud y los responsables de las politicas deben:

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

facilitar las oportunidades de que los prestadores de atencién de salud reciban capacitacion acerca de
cdémo y cudndo notificar el abuso;

atender las creencias y valores de los prestadores de atencién de salud que podrian influir de manera
desfavorable en los métodos que utilizan para notificar el abuso;

establecer sistemas y normas para el registro y el intercambio de informacién que protejan la
confidencialidad;

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

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

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

informar a los progenitores o cuidadores en los casos en que los adolescentes, segun su edad y madurez,
expresen su preferencia de que sus progenitores o cuidadores no participen, a menos que esté en riesgo
la seguridad del adolescente.
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CONSIDERACIONES ACERCA DE LA APLICACION
A. FACILITAR LA ACEPTACION OPORTUNA DE LOS SERVICIOS

PA8

Los prestadores de atencion de salud, incluidos los que trabajan en las comunidades, deben facilitar la
aceptacion oportuna de los servicios por los nifos y adolescentes que han sufrido abuso sexual. Esto
comprende:

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

asegurar la disponibilidad de una atencion integral e integrada que reduzca la necesidad de acudir a varios
lugares diferentes para recibir la atencion;

divulgar la disponibilidad de los servicios, en especial entre las personas que estan marginadas y tienen
Menos acceso;

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

abogar ante los responsables de las politicas y los gerentes a fin de reducir los obstaculos practicos y de
politica que impiden el acceso a la atencion;

fortalecer las derivaciones dentro y entre los servicios de salud y los servicios de otros sectores (por
ejemplo, policia, proteccion infantil y servicios legales).

B. CREAR UN ENTORNO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROPICIO Y FAVORABLE PARA LOS PRESTADORES DE
ATENCION DE SALUD

PA9

Los gerentes de los servicios de salud y los responsables de las politicas deben crear un entorno propicio y
favorable para que los prestadores de atencién de salud desemperien sus tareas y cumplan sus responsabilidades
con respecto al cuidado de nifios y adolescentes que han sufrido abuso sexual. Esto incluye:

poner a disposicién y asignar prioridad a la prestacion de atencién de alta calidad en los entornos de
atencion de salud a los nifios y adolescentes que han sufrido abuso sexual;

facilitar la capacitacion, la supervision y la tutorfa constantes;

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

brindar apoyo a los prestadores de atencion de salud cuando tienen que comparecer ante los tribunales
en nombre de las personas sobrevivientes;

apovyar a los prestadores de atencion de salud para prevenir y hacer frente al desgaste y al trauma
indirecto;

fortalecer las derivaciones y la vinculacion con otros servicios de apoyo y afines para facilitar un enfoque
multidisciplinario y multisectorial da la atencion;

poner a disposicion herramientas o gufas de uso (por ejemplo, protocolos o vias de atencion clinica) a fin
de orientar la prestacién sistematica de la atencion;

efectuar el seguimiento y la evaluacion de la prestacion de la atencion.



1. Antecedentes

Magnitud del abuso sexual de niios, nifias y adolescentes

El abuso sexual, incluida la agresion o violacion sexual, de nifios y adolescentes, es un grave
problema de salud publica en todo el mundoy una violacion de los derechos humanos que tiene
numerosas consecuencias para la salud tanto a corto como a largo plazo. Segun una revision
sistematica y un metanalisis del 2011 acerca de la prevalencia del abuso sexual infantil en todo el
mundo, la prevalencia en las nifas se situa en alrededor de 20%y en los nifos en alrededor de 8%
(13). Otro metandlisis del 2013 acerca de la prevalencia actual del abuso sexual infantil (<18 afos
de edad) en todo el mundo indica que alrededor de un 9% de las nifias y 3% de los nifios son
victimas de relaciones sexuales intentadas o completadas (orales, vaginales o anales), mientras
que 13% de las nifas y 6% de los nifos sufren alguna forma de abuso sexual por contacto (14).

Los datos de varias encuestas sobre la violencia contra los nifios en nueve paises de ingresos bajos
y medianos,’ en las que se entrevistd a nifios y jovenes de 13 a 24 afios, mostraron que en los
entrevistados de 8 a 24 afos, la prevalencia de alguna forma de violencia sexual en la nifiez (de 0 a
17 afos) variaba desde 4,4% hasta 37,6% en las nifias en Camboya y Swazilandia, respectivamente
(15-17). Esta prevalencia fue de mas de 25% para la mayoria de los nueve paises. En el caso de
los nifios, la prevalencia de alguna forma de violencia sexual en la nifez (de 0 a 18 afos) variaba
desde 5,6% en Camboya hasta 89% en Zimbabwe y 21,2% en Haiti (15). La prevalencia en el
curso de la vida de relaciones sexuales forzadas fisicamente o presionadas u obligadas en nifas
(de 0 a 18 afos) iba desde un minimo de 1,5% en Camboya hasta la elevada cifra de 175% en
Swazilandia. En el caso de los nifios, esta cifra oscilaba de 0,2% en Camboya hasta 7,6% en Haitf
(15). Un estudio del 2014 basado en tres encuestas telefénicas nacionales de jovenes (de 15 a 17
afos) en Estados Unidos reveld que 26,6% de las nifias y 5,1% de los nifios habian sufrido algun
tipo de abuso sexual o agresion sexual para la edad de 17 afios (18).

Los adolescentes que forman parte de la poblacién lesbiana, gay, bisexual, transgénero o
intersexo (LGBTI) quiza sean desproporcionadamente mds vulnerables al abuso sexual
debido a la discriminacién basada en la orientacion sexual y la identidad de género. Sin
embargo, esta es un area emergente de investigacion, en particular en los paises de ingresos
bajos y medianos. Por lo tanto, la evidencia es muy limitada en cuanto a la magnitud o las
consecuencias del abuso sexual en este subgrupo especifico.

Consecuencias para la salud del abuso sexual de niiios, nifias y adolescentes

Segun una revision sistematica del 2009, las consecuencias para la salud asociadas con el abuso
sexual de nifos y adolescentes pueden ser fisicas, como los efectos sobre la salud sexual y
reproductiva, conductual y de salud mental (19). Las consecuencias fisicas para la salud incluyen
lesiones y trastornos del aparato digestivo (20). En cuanto a las nifias, las consecuencias del
abuso sexual para la salud sexual y reproductiva incluyen el riesgo de embarazo, los trastornos
ginecoldgicos como el dolor pélvico crénico no ciclico, irregularidades menstruales, dismenorrea,
infecciones genitales e infecciones de transmision sexual (ITS), como el VIH (20-23). Varios
estudios han mostrado que los nifos v las nifas que han sufrido abuso sexual tienen mayores

° Camboya, Haiti, Kenya, Malawi, Republica Democratica Popular de Lao, Republica Unida de Tanzania, Swazilandia, Zambia y
Zimbabwe.



COMO RESPONDER A NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES QUE HAN SUFRIDO ABUSO SEXUAL: DIRECTRICES CLINICAS DE LA OMS

probabilidades de incurrir en comportamientos de riesgo, como los riesgos sexuales y el abuso
del alcohol y las drogas en etapas posteriores de la vida, o que lleva a resultados negativos para
la salud en la edad adulta (24-27).

El abuso sexual infantil tiene consecuencias para la salud mental a corto y a largo plazo, como un
diagnostico de por vida de estrés postraumatico, ansiedad, depresion, sintomas de externalizacion,
trastornos de los habitos de alimentacién, problemas con las relaciones interpersonales, trastornos
del suefio e ideas y comportamientos suicidas y de autoagresion (19, 28). Un estudio de mujeres
adultas que estuvieron expuestas al abuso sexual cuando eran nifas revelé que las que habian
sido objeto de abuso en numerosas ocasiones a lo largo de un periodo prolongado tenfan niveles
mas altos de sintomas de salud mental, en comparacion con las que sufrieron abusos solo en un
momento de su vida (29). Otro estudio de mujeres estadounidenses adultas (de 18 a 64 afios) con
antecedentes de abuso tanto fisico como sexual en la nifiez reveld una mayor utilizacion anual
de los servicios de atencion de salud (servicios de salud mental, atencién primaria y farmacia) y
costos mas elevados (36% més altos para las personas con antecedentes de abuso sexual y fisico,
mientras que estos costos eran 16% mas altos si el abuso sexual habia ocurrido solamente en la
nifez), muchos anos después del abuso (30). Los efectos sobre la salud del abuso sexual infantil
quizé sean exacerbados cuando el perpetrador tiene una relacién cercana o influyente con el
nifo y el abuso es de mayor gravedad, duraciéon y frecuencia (31-33).

Utilizacion de los servicios de salud por nifios y adolescentes victimas de
abuso sexual

Los niflos y adolescentes que han sufrido abuso sexual podrian suscitar la atencion de un
prestador de servicios de salud por distintos medios (4). Es posible que acudan a los servicios
porgue necesitan una exploracion fisica de rutina o tienen algun trastorno de salud o queja
relacionada o no con el abuso. Otra posibilidad es que un cuidador, que sospecha el abuso sexual,
o alguien de una institucion oficial, solicite una evaluacion médica para iniciar una investigacion.
Sin embargo, los datos indican que es escaso el nimero de niflos que experimentan abuso
sexual que buscan o reciben algun tipo de servicios. Por ejemplo, las encuestas sobre violencia
contra los nifos mencionada mas arriba mostraron que en la mayoria de los nueve paises donde
estan disponibles los resultados, menos de 10% de las personas sobrevivientes del abuso sexual
recibieron algun tipo de servicio, ya fuese de salud, servicios legales, de policla o de apoyo en
forma de asesoramiento (15). En comparacion con los otros paises encuestados, Swazilandia ©
tenia la mayor proporcion de sobrevivientes infantiles del abuso sexual que habia recibido
algun servicio, 24% (15). En Kenya, 2% de los ninos y 6,8% de las ninas (18 a 24 afos) que habian
experimentado abuso sexual buscaron servicios antes de llegar a los 18 afos de edad. Sin
embargo, solo 0,4% de los nifios y 3,4% de las nifas en realidad recibieron servicios. Por otro lado,
31% de las nifas expuestas al abuso indicaron que les hubiera gustado recibir algun servicio mas
de atencion de salud en relacién con la violencia sexual que habian sufrido (34). En Haiti, 10% de
las nifias y 6,6% de los nifios victimas de abuso sexual recibieron servicios, la mayoria de los cuales
fueron servicios médicos (es decir, 8,8% de las nifas y 5% de los nifios) (35).

Un estudio llevado a cabo en Estados Unidos en el 2008 reveld que, en 19% de los casos
de abuso sexual infantil perpetrado por un adulto no especificado, se notificod la situacion
a las autoridades médicas, mientras que esta cifra fue de 74% cuando el agresor habfa sido
un adulto conocido (36). Estos datos ponen de manifiesto que hay necesidad de: a) trabajar
con las comunidades para mejorar la busqueda de atencidon oportuna por las personas
sobrevivientes del abuso y sus cuidadores; b) concientizar a los prestadores de atencion de
salud acerca del abuso sexual infantil, sus consecuencias para la salud y cémo reconocerlo; c)

¢ En Swazilandia, la encuesta se hizo solamente en nifas.
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mejorar la respuesta por los prestadores de atencion de salud hacia los nifios y adolescentes
que solicitan los servicios; y d) mejorar la coordinacion y las derivaciones oportunas entre los
servicios de salud y otros servicios o autoridades donde se identifican o adonde se trasladan
los nifos y adolescentes que han sufrido abuso sexual.

Objetivos y justificacion de esta directriz

El objetivo de esta directriz es formular recomendaciones basadas en la evidencia para prestar
atencion clinica de calidad a nifos y adolescentes que han sido, o podrian haber sido, objeto
de abuso sexual, a fin de mitigar las consecuencias negativas para la salud y mejorar su
bienestar. Responde a una inquietud importante de salud publica y de derechos humanos,
aborda las brechas en la respuesta del sector de la salud ante el abuso sexual de nifios y
adolescentes, y procura contribuir a mejorar la salud infantil y la salud sexual, reproductiva y
mental de los adolescentes.

Objetivos especificos
Los objetivos son apoyar a los prestadores de atencion de salud para que:
1. ofrezcan atencion clinica de calidad, tanto inmediata como de largo plazo;

2. apliquen practicas éticas adecuadas,’” basadas en los derechos humanos y centradas en el
trauma.

Por qué se elabord esta directriz

El abuso sexual de nifios y adolescentes es un grave problema de salud publica y una violacion
de los derechos humanos fundamentales, entre otros, el derecho a la vida, el derecho a la
proteccion ante todas las formas de violencia y el derecho a disfrutar del grado maximo de
salud que se pueda lograr. Las consecuencias fisicas de ese abuso, lo que incluye la salud sexual
y reproductivay la salud mental, son muy amplias y deben abordarse. Los datos de diferentes
entornos indican que los nifios y adolescentes estdn representados desproporcionadamente
entre los casos de agresion sexual que se ponen en conocimiento de los prestadores de
atencion de salud (37, 38). Segun destacan los datos anteriores, las personas sobrevivientes
del abuso sexual a menudo no reciben servicios de salud. Los prestadores de atencién de
salud deben prepararse para responder de manera apropiada al abuso sexual de nifios y
adolescentes, a fin de mitigar las repercusiones en la salud y otros aspectos, ademas de
mejorar la salud y el bienestar de estas personas.

Por razones similares, en el 2013, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) publicé las
primeras directrices clinicas y de politica destinadas al sector de la salud a fin de responderala
violencia de parejay la violencia sexual contra la mujer. En ellas se formulan recomendaciones
para la detecciény la atencion clinica de las mujeres adultas que sufren de violencia de pareja
y de violencia sexual, asi como para la capacitacion de los trabajadores y la prestacion vy la
administracién de los servicios (39). Estas directrices se han difundido ampliamente en los
paises y, durante este proceso, se solicitd a la OMS que formulara también orientaciones
especfificas para abordar el abuso sexual en nifios y adolescentes.

Publico destinatario

En esta directriz se formulan recomendaciones dirigidas en especial a los prestadores de
atencion de salud de primera linea (por ejemplo, médicos generales, enfermeras, parteras,

7 Serefiere a la atencién y el tratamiento que responde a los efectos del trauma; destaca la sequridad fisica, psicolégicay
emocional; y ayuda a las personas sobrevivientes a recuperar un sentido de control y empoderamiento.
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ginecologos, pediatras) para que presten atenciéon clinica de alta calidad y basada en la
evidencia a nifos y adolescentes que han sufrido, o podrian haber sufrido, abuso sexual, lo
que abarca la agresion sexual y la violacion. Entre estos prestadores se encuentran los que
trabajan en los programas y servicios de salud sexual y reproductiva, infeccion por el VIH
y salud mental. Sin embargo, la directriz también puede ser Util para otros prestadores de
servicios (por ejemplo, trabajadores sociales y prestadores de apoyo psicosocial), como los
especialistas que tienen probabilidades de tratar a nifos o adolescentes. La directriz también
incluye consideraciones acerca de las practicas adecuadas para abordar los temas éticos y de
derechos humanos, asf como consideraciones de la aplicacion, dirigidas a los responsables de
las politicas y los gerentes, a fin de facilitar y apoyar la atencién clinica a nifios y adolescentes
que han sido, o podrian haber sido objeto de abuso sexual. La directriz, a pesar de ser mundial,
se ocupa en particular de su aplicabilidad en entornos de atencién de salud en los paises de
ingresos bajos y medianos, teniendo en cuenta la limitacién en los recursos disponibles. Por
consiguiente, se tuvo en cuenta la factibilidad de poner en practica las recomendaciones en
entornos de escasos recursos.

Alcance de la directriz
El alcance de esta directriz es el siguiente:

® Poblacion: todos los nifios de ambos sexos, incluidos los adolescentes de ambos sexos,
de edades comprendidas entre los 0 y 18 afios que han sufrido, o podrian haber sufrido,
abuso sexual. La directriz tiene en cuenta la vulnerabilidad desproporcionada de los nifos
y adolescentes que podrian enfrentar discriminacion.

® Intervenciones: toda intervencion pertinente para la prestacion de atencion clinica
de calidad, lo que abarca la atencién de salud mental y la atencién inmediata, a corto
y largo plazo. También comprende las practicas adecuadas para reducir al minimo los
danos y el trauma cuando se establece la anamnesis, se hace la exploracion fisica y se
prepara la documentacion, ademas de las consideraciones éticas y de seguridad para la
notificacion a las autoridades competentes. Se indican las consideraciones de la puesta en
practica relacionadas con la aceptacion de los servicios, la capacitaciéon de los prestadores
de atencién de salud y la creacion de un entorno propicio o favorable para facilitar la
prestacion de la atencién. Todo esto se enmarca en principios orientadores éticos y
fundamentados en los derechos humanos.

* |ntervenciones abordadas en otras directrices: las recomendaciones relacionadas
con la deteccion del maltrato sexual de nifios o adolescentes formaran parte de una
directriz complementaria acerca de la respuesta clinica a otras formas de abuso de los
nifos que la OMS tiene previsto publicar en el 20182

® Resultados:|os resultados principales guardan relacién con el mejoramiento de la salud 'y
el bienestar del niflo y el adolescente, lo que comprende la prevenciéon de la discapacidad
de largo plazo y el funcionamiento mejorado. Los resultados secundarios se relacionan
con la aceptacion de los servicios por las personas sobrevivientes y el bienestar de los
cuidadores no abusivos.

El alcance de esta directriz excluye lo siguiente:

® Poblacion: nifos y adolescentes que han sido objeto de otras formas de maltrato infantil
como maltrato fisico o emocional o descuido, en ausencia de abuso sexual; mutilacion

8 Ladirectrizcomplementaria estd en proceso de elaboracion en la OMS por el Departamento de Manejo de las
Enfermedades no Transmisibles, Discapacidad y Prevencion de la Violencia y los Traumatismos, y mds adelante se combinard
con esta directriz.
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genital femenina; trata de personas; y coaccion reproductiva (por ejemplo, manipular los
métodos anticonceptivos), en ausencia del abuso sexual.

Intervenciones: las intervenciones que no son clinicas, por ejemplo, pertinentes para la
prestacion de atencién y servicios de salud afines para nifios y adolescentes sometidos al
abuso sexual, fuera de los servicios de salud (por ejemplo, servicios de proteccion infantil,
legales o sociales). Esta directriz no incluye recomendaciones de politicas relacionadas
con los modelos de prestacion de servicios ni con los métodos de capacitacion. Las
intervenciones para los perpetradores se abordaran en la directrizcomplementaria acerca
de otras formas de maltrato infantil que se publicard en el 2018 (vease nota al pie de la
pagina 10) y, por consiguiente, no se abordan aqui.

11
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Esta directriz se formulé seguin los requisitos especificados en el Manual de la OMS para la
elaboracion de directrices, segunda edicion (40). El proceso comprendid: a) determinacion de
las preguntas y los resultados esenciales para la investigacion; b) recuperacién de la evidencia,
lo que incluyd efectuar revisiones sistemdticas; ¢) sintesis de la evidencia; d) evaluacion
de la calidad, por un Grupo de Elaboraciéon de las Directrices (GED); y e) formulaciéon de
recomendaciones con el GED y los aportes de los revisores expertos.

Participantes en la formulacion de la directriz

El proceso de formulacion de la directriz fue guiado por tres grupos principales (véase el
anexo 1 donde figuran los nombres de las personas y sus cargos:

a. Un Grupo de Orientacion formado por un grupo de funcionarios de la OMS de los
departamentos pertinentes. Un metoddlogo asesord al Grupo de Orientacion en el examen
de los protocolos y los cuadros de clasificacion de las recomendaciones, evaluacién, desarrollo
y andlisis (sistema GRADE) (41), generados por los equipos de revision sistematica.

b. Un Grupo de Elaboraciéon de las Directrices (GED), formado por 15 interesados directos
internacionales externos (no de la OMS), como expertos de contenido, expertos e
investigadores clinicos en el dmbito de la violencia sexual contra los nifios, quienes
asesoraron acerca del alcance de la directriz y ayudaron a formular las recomendaciones;
asimismo, fueron invitados como observadores varios organismos y asociados de las
Naciones Unidas que tienen probabilidad de aplicar la directriz.

¢. Un Grupo de Revision Externa de interesados directos internacionales pertinentes quienes
hicieron la revisién experta del documento final para asegurar su claridad y exactitud,
ademds de asesorar en las cuestiones contextuales y en las implicaciones para la ejecucion.

Declaracion de intereses por los colaboradores externos

A todos los miembros del GED y a otros colaboradores externos se les exigié que llenaran un
formulario normalizado de la OMS de declaraciéon de intereses antes de participar en el proceso
de formulacién de directrices y en las reuniones pertinentes. El Grupo de Orientacién de la OMS
examind todos los formularios de declaracién de intereses y evalué todo conflicto de intereses
antes de invitar a los expertos a participar en la formulacién de la directriz, de conformidad con las
pautas de la OMS para la declaracion de intereses (42) y los requisitos de la oficina de la OMS de
Conformidad, Gestién de Riesgos v Etica (CRE). Ademas, de acuerdo con los reglamentos acerca
de la transparencia, durante dos semanas se colocaron en el sitio web de la OMS biografias cortas
de todos los miembros del GED, antes de invitarlos a participar. Ninguno de los participantes en la
reunion declard un conflicto de intereses que fuese considerado lo suficientemente significativo
para entrafar algun riesgo en el proceso de elaboracion de la directriz o reducir su credibilidad (40).
Varios observadores participaron en la segunda reunion del GED cuando se presentd la evidencia
y se formularon las recomendaciones. Ellos hicieron aportes previa solicitud, pero no participaron
en la formulacion de las recomendaciones. En el anexo 1 de la web figura un resumen de las
declaraciones de interés y de la manera en que se manejaron los conflictos de intereses. El Grupo
de Orientacion de la OMS no detectd ningun conflicto de intereses significativo que exigiera un
examen adicional por la oficina de la OMS de CRE.
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Determinacidn de las preguntas prioritarias de investigacion y los resultados:
actividad de determinacién del alcance

El alcance de la directriz fue establecido por el Grupo de Orientacion de la OMS, basado en
el examen de la bibliografia disponible, que abarcaba las directrices pertinentes de la OMS y
otras. La primera reunion del GED se celebré en febrero del 2016, a fin de presentar y examinar
el alcance de la directriz y acordar cudles serfan las preguntas prioritarias para la investigacion,
utilizando el formato de poblacién, intervencion, comparador, resultado (PICO, por su sigla en
inglés). Estas preguntas responden a: a) intervenciones farmacolégicas para la prestacion de
atencion clinica inmediata, y b) intervenciones psicoldgicas a corto y a largo plazo (la lista de
preguntas prioritarias acordadas por el GED esta disponible previa solicitud).

Después de la primera reunion del GED, las preguntas del formato PICO para los resultados
fundamentales e importantes para las intervenciones psicoldgicas ° fueron clasificadas por el
GED mediante una encuesta en linea. Se solicitd al GED que clasificara la importancia de los
resultados para las intervenciones psicoldgicas segun una escala del 1 al 9. Los resultados, cuya
puntuacion promedio seencontrabaentre 7y 9se clasificaron como “fundamentales”yaquellos
Con una puntuacion entre 4y 6 se consideraron “importantes’, pero no “fundamentales”!® El
GED estuvo de acuerdo en que, para los siguientes temas, las directrices de la OMS vy las
recomendaciones existentes eran aplicables a la poblacion destinataria de esta directriz. Esto
incluye: a) prevencion y manejo del embarazo; b) vacunas para prevenir las ITS; ¢) prevencion
de la infeccién por el VIH, y oferta de profilaxis posexposicion, dosificacién y esquema; y d)
algunas intervenciones de salud mental. La decisién de usar las recomendaciones existentes
de la OMS para estos temas se fundamentd en que estas recomendaciones estaban basadas
en revisiones sistemdticas recientes y probablemente no eran diferentes para la poblacién
destinataria de esta directriz. Se acord¢ utilizar un total de cuatro nuevas preguntas prioritarias
(con el formato PICO), para formular las recomendaciones.

Valores y preferencias para fundamentar las practicas adecuadas y los
principios orientadores

Ademas, se llevaron a cabo dos revisiones de la bibliografia tanto de estudios cualitativos
como cuantitativos para determinar: a) los valores y las preferencias de las personas
sobrevivientes, sus cuidadores y los prestadores de atencién de salud, y b) las practicas y
preferencias relacionadas con la notificacion del abuso sexual a las autoridades pertinentes
designadas. Estas revisiones de la bibliograffa, junto con las normas internacionales
relacionadas con los derechos humanos, la ética y la igualdad de género, fundamentaron
la formulacién de: a) principios orientadores, b) enunciados de practicas adecuadas para la
prestacion de la atencion clinica, notificacion del abuso y consideraciones acerca de la puesta
en practica, y ¢) observaciones formuladas para llevar a la practica las recomendaciones.
Los temas establecidos acerca de las practicas adecuadas de notificacion y los principios
orientadores fueron: a) apoyo de primera linea a la revelacion del abuso sexual; b) realizacion
de la anamnesis, la exploracion fisica y los métodos de documentacién para reducir al minimo
el dafoy el trauma; ¢) normas éticas y de derechos humanos para la notificacion del abuso; d)
facilitacion de la aceptacion oportuna de los servicios; y €) creacion de un entorno propicio y
favorable para la prestaciéon de los servicios a fin de que los prestadores de atencién de salud
puedan cumplir sus responsabilidades. Se consideraron estos temas para los enunciados de
las practicas adecuadas, segun la premisa de que las acciones resultantes de las normas éticas
y de derechos humanos no pueden someterse a los métodos experimentales. Ademas, en

9

Para todas las preguntas del formato PICO relacionadas con las intervenciones farmacolégicas, hubo menos de tres
resultados. En consecuencia, no se efectud una clasificacion de resultados fundamentales e importantes.
19 La lista de preguntas para la encuesta en linea y las puntuaciones promedio de los resultados estan disponibles previa solicitud.
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los casos en que las acciones se fundamentaban en el buen juicio practico, como la salud
publica y el ejercicio de la medicina, y entrafiaban muy poco o ningun riesgo para la salud o
la seguridad, estas también se incorporaron en los enunciados de practicas adecuadas.

Recuperacion de la evidencia

Se llevé a cabo una recuperacion sistemdtica e integral de la evidencia para encontrar los
estudios publicados relativos a las preguntas del formato PICO priorizadas mediante la
actividad de determinacion del alcance. Se encontraron revisiones sistemdticas para tres de las
cuatro preguntas prioritarias acordadas por el GED, para las que era necesario formular nuevas
recomendaciones. Sin embargo, estas revisiones sistematicas se habfan hecho més de dos
afos antes de la formulacion de esta directriz. En consecuencia, se hizo una actualizaciéon de las
revisiones sistematicas anteriores. Se encargaron revisiones sistematicas a varios grupos externos
(véase el anexo 1 donde figuran los nombres). Se prepararon protocolos para cada revision
sistematica, incluso para las actualizaciones de las revisiones anteriores. Los protocolos incluian
la pregunta del formato PICO y los criterios para determinacion de los estudios, ademés de las
estrategias de busqueda (con apoyo de la persona a cargo de la biblioteca de la OMS), métodos
para evaluar el riesgo de sesgo y un plan para el andlisis de los datos. El Grupo de Orientacién y el
metoddlogo de la directriz examinaron y respaldaron los protocolos.

Para determinar cudles eran los estudios pertinentes, se llevaron a cabo busquedas
sistematicas en varias bases de datos electronicas, entre otras, PubMed, Ovid, Medline, CINAHL
(EBSCOhost), Web of Science, SCOPUS, African Index Medicus, LILACS, PsycINFO (EBSCOhost),
POPLINE, WHOLIS por conducto de LILACS, ERIC (EBSCOhost), Biblioteca NYAM, ClinicalTrials.
gov y African Journal Online. Las estrategias de busqueda utilizadas para encontrar los
estudios, asi como los criterios especificos para su inclusion o exclusion, se informaron por
medio de los elementos de informacién preferidos para las directrices y el diagrama de flujo
de las revisiones sisteméticas y los metanalisis (PRISMA) (43). Estos se describen en los informes
completos de las revisiones sistematicas individuales. También se hicieron busquedas en
espafiol, francés, portugués y mandarin. Para las preguntas relacionadas con los principios
orientadores y las practicas adecuadas, se efectuaron otras revisiones bibliogréaficas con bases
de datos similares a las mencionadas mas arriba. Los informes completos de las revisiones
sistematicas y las revisiones bibliograficas para las practicas adecuadas, incluso sus estrategias
de busqueda pueden consultarse en los anexos en laweb 2 a 7.

Evaluacion de la calidad, sintesis y clasificacion de la evidencia

Los revisores sistematicos hicieron las evaluaciones de la calidad del conjunto de evidencia
utilizando, donde correspondia, la metodologia GRADE (41). De acuerdo con este método, la
calidad de la evidencia para cada resultado fue valorada como “alta”, “moderada”, “baja” o “muy
baja”, segun el conjunto siguiente de criterios preestablecidos: a) riesgo de sesgo, basado en
las limitaciones en el disefio y la ejecucion del estudio; b) incongruencia de los resultados;
Q) caracter indirecto; d) imprecision; y e) sesgo de publicacion (40). En algunos casos, el
peso de la evidencia se designa como "evidencia indirecta” cuando no se detecté ninguna
evidencia directa para la poblacién o el resultado de interés, o no habfa ningun estudio que
comparase directamente la intervencion y el comparador. Sin embargo, estos estudios, que
eran principalmente estudios de observacion, también estuvieron sujetos a evaluaciones de
la calidad basadas en el riesgo de sesgo en la evaluacion. Por consiguiente, la decisién de
formular la recomendacién se deriva de comparaciones indirectas de la intervencion vy el
comparador, de la extrapolaciéon de los datos de otras poblaciones apropiadas o se basan en
resultados intermedios. Se elaboraron cuadros del perfil de la evidencia segun la metodologia
GRADE (o “resumen de los resultados”) con cada pregunta prioritaria del formato PICO, para la
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cual se contaba con evidencia. Los cuadros de la metodologia GRADE incluyen evaluaciones
de la calidad basadas en los criterios mencionados para clasificar cada resultado como alto,
moderado, bajo 0 muy bajo. Los cuadros de la metodologia GRADE estan disponibles como
anexos en la web 3b, 5b y 6b."

Formulacion de recomendaciones

Antes de la segunda reunion del GED (diciembre del 2016), el Grupo de Orientacion formuld un
proyecto de enunciado inicial para cada pregunta prioritaria, que sirvio de base para el debate.
Durante la reunion, se le presentaron al GED resimenes de la evidencia, cuadros elaborados
segun la metodologia GRADE y proyectos de enunciados. El GED analizo sistematicamente
y considerd: a) la evidencia (que figura en los cuadros de la metodologia GRADE, anexos en
la web 3b, 5b y 6b); y b) cada proyecto de enunciado, utilizando un conjunto establecido de
criterios (véase el recuadro 1) elaborados en los cuadros “de la evidencia a la decision” (véanse
los anexos en la web 3a al 6a).

RECUADRO 1. FACTORES CONSIDERADOS EN LA FORMULACION DE LAS
RECOMENDACIONES

® Prioridad del problema de salud abordado

® Valoresy preferencias de los nifios y adolescentes que han sufrido abuso y de los prestadores de
atencion de salud

e Equilibrio entre beneficios y dafios

® (alidad de la evidencia disponible

® |mplicaciones de los recursos

® Relacion costo-efectividad

® Temas de equidad y de derechos humanos

e Aceptabilidad de la intervencion propuesta

® Factibilidad de la intervencion propuesta

Cada unade las recomendaciones de esta directriz abarca una orientacion (a favor o en contra)
y una clasificacién del grado de fuerza (véase el anexo 2 donde figuran las implicaciones de
la clasificacion). Se utilizaron las siguientes categorfas para establecer la clasificacion de la
fuerza de una recomendacion (40):

® recomendacion categdrica significa que hay confianza en que los efectos aconsejables de
la adhesién a una recomendacién pesan mas que los efectos indeseables;

® recomendacion condicional significa que los efectos aconsejables de la adhe-siéon a una
recomendaciéon probablemente pesan mas que los efectos inde-seables, pero no hay
confianza total en esa conclusion.

En la segunda reunion del GED, celebrada en diciembre del 2016, las recomendaciones finales
a favor o en contra de una intervencion y de su fuerza se decidieron por consenso. Para cada
recomendacion, de acuerdo con los debates iterativos, se alcanzé el consenso cuando habia
acuerdo undnime o no se habia expresado ningun desacuerdo. No hubo ningun desacuerdo
importante que tuviera que resolverse o someterse a votacion.

" No se disponia de evidencia directa para elaborar un cuadro segiin GRADE para una de las preguntas prioritarias del
formato PICO.
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H.

Preparacion y arbitraje de los documentos

Después de la segunda reunion del GED (diciembre del 2016), se prepard un informe. El
Grupo de Orientacion de la OMS redacto la directriz que contenia todas las recomendaciones
(nuevas y existentes), los enunciados de practicas adecuadas y los principios orientadores. El
proyecto completo se envid por correo electrénico a todos los miembros del GEG para recibir
otras observaciones y luego al Grupo de Revision Externa para el arbitraje. Luego de examinar
sus declaraciones de interés, se procedio a seleccionar a siete revisores expertos de diferentes
regiones de la OMS con pericia en la investigacion o la practica clinica peditricas, o que
representaban a organizaciones que prestaban servicios a nifos y adolescentes afectados
por el abuso sexual (véase el anexo 1 donde figuran los nombres). Las observaciones del
Grupo de Revisién Externa se limitaron a corregir errores materiales, mejorar la claridad de
la redaccion y suministrar informaciéon contextual. Durante el proceso de examen no surgié
ningun desacuerdo importante y no se hicieron modificaciones a la orientacion, la fuerza ni
al contenido de las recomendaciones.




3. Principios orientadores derivados de principios
éticos y normas de derechos humanos

La atencion clinica a niflos y adolescentes que han sufrido abuso sexual debe guiarse por
la obligacion de proteger a los nifios y adolescentes de ambos sexos de todas las formas de
violencia, de prevenirlas y de responder ante ellas. Estas obligaciones se especifican en las
normas internacionales de derechos humanos (en el anexo 3 figura una lista de los instrumentos
pertinentes). En varios instrumentos de derechos humanos suscritos por numerosos gobiernos,
entre otros, la Convencion sobre los Derechos del Nifio (2) y la Convencién sobre la Eliminacion
de todas las formas de Discriminacion contra la Mujer (44) se reconocen los derechos del nifio y
el adolescente, asi como las responsabilidades de quienes estan obligados a proteger y promover
esos derechos. En las normas de derechos humanos se especifican las responsabilidades de
quienes estan obligados a adoptar todas las medidas necesarias (por ejemplo, prestadores e
instituciones de atencion de salud), a fin de proteger al nifio o adolescente de todas las formas
de violencia y abuso. Por medio de estas normas se confieren los derechos a la proteccion,? la
privacidad,” la participacion' vy la salud,”” lo que abarca el acceso a la atencién y la informacion
para el nifo y el adolescente. Los prestadores de atenciéon de salud deben conocer bien estas
normas y la manera en que se traducen en las leyes nacionales pertinentes, y aplicarlas como
principios orientadores cuando prestan servicios a nifios y adolescentes que han sufrido abuso
sexual. A continuacion se indican los principios orientadores generales derivados de las principales
normas internacionales de derechos humanos.

Principio de los mejores intereses del niio, nifia o adolescente

En la practica, esto exige que los responsables de hacer cumplir estas normas adopten las
medidas indicadas a continuacion.

® Proteger y promover la seguridad: la promocion vy la proteccion la seguridad fisica y
emocional del nifo o adolescente deben ser la consideracién principal en todo el ciclo
de la atencion. Esto significa que, con la participacion del nifo y el adolescente y sus
cuidadores no abusivos, segun corresponda, los prestadores de atencion de salud tienen
que considerar todo dafio posible y adoptar o elegir medidas que reduzcan al minimo las
consecuencias negativas para el nifo o el adolescente, en especial la probabilidad de la
continuacion del abuso.

e Prestaratencionsensible: es necesario escucharatentamente alos nifiosy adolescentes
que revelan abuso sexual, sin interpretar ni emitir juicio acerca de su relato, aun cuando
quizé este sea diferente del de los cuidadores que lo acompanan. Hay que ofrecerles una
respuesta empadtica y libre de prejuicios para asegurarles que no seran culpados por el
abuso y que han actuado en la forma apropiada al revelarlo.

* Proteger y promover la privacidad y la confidencialidad: la proteccién de
la privacidad mientras se prestan los servicios y el manejo confidencial de toda la
informacién recabada es de especial importancia para promover la seguridad del nifio o
adolescente. Esto significa que durante la consulta y el examen, solo deberd permitirse la
presencia en la habitacidon de quienes verdaderamente tienen que estar alli (en especial

12 Convencion sobre los Derechos del Nifio, articulos 19y 34.

3 Comité del Convenio sobre la Eliminacion de todas las formas de Discriminacién contra la Mujer, recomendacion general no. 24.
* Convencion sobre los Derechos del Nifio, articulo 12.

> Convencion sobre los Derechos del Nifo, articulos 24 y 39.
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para garantizar la seguridad del nifio o adolescente). Por razones de seguridad, los nifios y
adolescentes deben ser entrevistados solos, separados del cuidador (véase el enunciado
2 de practicas adecuadas). La informacién recopilada a partir de las entrevistas y la
exploracion fisica debe intercambiarse solamente si es necesario hacerloy solo después de
obtener el consentimiento informado del nifio o adolescente, o de los cuidadores, segun
corresponda. En los casos donde hay limites a la confidencialidad como, por ejemplo, la
obligacién de notificar los incidentes, esto debe explicarse al nifo o adolescente y a sus
cuidadores al comienzo de la prestacion de los servicios. La informacion recopilada deberd
almacenarse de manera segura (por ejemplo, bajo llave o protegida con una contrasefa).

Principio de evolucién de las capacidades del nifio, nifia o adolescente

La capacidad '® del nifio o adolescente para comprender la informacion acerca de la naturaleza
de la atencion clinica que recibira y de sus beneficios y consecuencias, asi como para tomar
decisiones o elegir opciones voluntarias y fundamentadas, evoluciona con su edad vy etapa
de desarrollo. La evolucion de las capacidades del nifio o adolescente tendrd que ver con
que pueda o no tomar decisiones independientes en cuanto a los problemas de salud. Las
instituciones de atencién de salud tienen que contar con politicas que apoyen la capacidad
del nifo o adolescente para tomar decisiones acerca de su atencion médica, de conformidad
con este principio. V7 En la practica, los prestadores y las instituciones de atenciéon de salud
deben considerar las medidas que se indican a continuacion.

e Suministrar informacion que sea apropiada para la edad, asi como segun
otras consideraciones (por ejemplo, sexo, raza, etnicidad, religion, orientacion sexual,
identidad de sexo, discapacidad y estado socioecondmico). Esto exigird la adaptacion
de la informacion que se ofrece y cémo se la ofrece (por ejemplo, en la elecciéon de las
palabras o el lenguaje, en el uso de ayudas visuales) a la edad y etapa de desarrollo del
nifo o adolescente, lo que abarca su madurez cognitiva, conductual y emocional para
comprender la informacioén.

® Buscar el consentimiento informado segin corresponda a la edad del nifio o
adolescente y la evolucion de sus capacidades, asi como a la edad establecida por la ley
con respecto a dar su consentimiento para recibir atenciéon clinica y aceptar todas las
decisiones y medidas que se adoptaran. En los casos en que el niflo o adolescente no
tenga la edad establecida por la ley para dar su consentimiento, todavia puede redundar
en sus mejores intereses la busqueda del consentimiento informado. Por ejemplo, en
algunas situaciones, el adolescente quizéd no quiera solicitar atencién si se necesita el
consentimiento de sus progenitores o tutores legales. Reconociendo esto, en algunos
entornos, se permite que el adolescente mayor de su consentimiento informado en lugar
de sus progenitores o tutores legales, o ademas de ellos. Por otro lado, la Convencién sobre
los Derechos del Nifio reconoce que, de conformidad con la evolucion de sus capacidades,
el nifo tiene derecho a recibir asesoramiento o consejos confidenciales e informacion, sin
el consentimiento de sus progenitores o tutores legales. ' En las situaciones en las que se
determina que se trata del mejor interés del adolescente que necesita la atencion y, sobre
la base de sus preferencias, los prestadores de atencion de salud pueden considerar si
incluirdn o no a los progenitores o tutores legales.

e Respetar la autonomia y los deseos del nifio o adolescente (por ejemplo, no forzarlos
a dar informacion o a someterse a un examen) al tiempo que esto se equilibra con la

1o Se refiere a su madurez y su capacidad cognitiva, comportamental y emocional.
7" Comité de la Convencion sobre los Derechos del Nifio, observacion general no. 15, parrafo 21.
'8 Comité de la Convencion sobre los Derechos del Nifio, observacion general no. 20, parrafo 39.
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necesidad de proteger sus mejores intereses (por ejemplo, proteger y promover su
seguridad). En los casos en que los deseos del nifio o adolescente no puedan priorizarse,
hay que explicarles las razones antes de proceder con los pasos siguientes.

® Ofrecer opciones en el transcurso de la atencién médica, segun corresponda.

Principio de no discriminacion

De acuerdo con este principio, se exige que se les ofrezca a todo nifio y adolescente atencion
de calidad, sea cual fuere su sexo, raza, etnicidad, religion, orientacion sexual, identidad de
género, discapacidad o estado socioecondmico. Los prestadores de atencion de salud tienen
que reconocer y tener en cuenta las desigualdades por razén de sexo y otras desigualdades
sociales que podrian aumentar de manera desproporcionada las vulnerabilidades al abuso
sexual y representar obstaculos al acceso a los servicios para unos grupos mas que para otros. Por
consiguiente, es necesario estar atentos a las necesidades especificas de los grupos en situaciones
especiales o de vulnerabilidad, por ejemplo, las nifias adolescentes de comunidades pobres, los
ninos, nifas o adolescentes con discapacidad, los adolescentes LGBTI, o los adolescentes de
ambos sexos que forman parte de minorfas étnicas y grupos indigenas.

Principio de participacién

El nifo y el adolescente tienen derecho a participar ' en las decisiones que tienen consecuencias
para su vida, de conformidad con la evolucién de sus capacidades. En la practica esto significa que
se les debe preguntar lo que piensan y que se deben respetar y tener en cuenta sus opiniones
cuando se toman decisiones en relacion con la atencién clinica que se les ofrece. Por otro lado,
los jovenes quieren, en general, que los consulten, ademas de ocuparse y participar de manera
significativa en el disefio y la prestacion de los servicios de salud que utilizan (45).

1% Comité de la Convencion sobre los Derechos del Nifio, articulo 12, observacion general no. 15, parrafo 21 y observacion
general no. 20, pérrafo 39.
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En esta seccion se presentan recomendaciones y enunciados de practicas adecuadas
fundamentados, tanto en el contenido nuevo elaborado como parte de este proceso
de formulaciéon de directrices, como en las recomendaciones y enunciados de practicas
adecuadas de la OMS ya existentes y aplicables a la prestacién de atencion clinica a nifios
y adolescentes que han sufrido abuso sexual. Se presentan resimenes de la evidencia y
justificaciones de los pasos que llevaron de la evidencia a la recomendacién, solo para los
casos de recomendaciones y enunciados de practicas adecuadas que sean nuevos o que
se hayan actualizado y elaborado con el fin de someterlos a la consideracién del GED para
esta directriz. Si se trata de recomendaciones o enunciados existentes de la OMS, se indica al
lector que consulte la fuente o directriz original de la OMS si desea conocer mayores detalles.
Para las recomendaciones existentes se mantienen la clasificacion original de la calidad de la
evidencia y el rigor de la recomendacién de la directriz fuente de la OMS. Las observaciones
acompanhantes para las recomendaciones existentes también se basan en la directrizde la OMS
que es la fuente original. Sin embargo, donde sea pertinente, se han agregado observaciones
especiales relativas a la poblacién de interés. Esta seccidon se ha estructurado en el orden del
flujo en el que debe ofrecerse la atencidn clinica a nifos o adolescentes que hayan sufrido
abuso sexual. Los principios orientadores relacionados con los derechos humanos, la equidad
y la igualdad de género se integran en la redaccion de la recomendacion o en el enunciado
de practicas adecuadas y se reflejan en las observaciones acompafantes.

Atencidon y apoyo de primera linea centrados en el niio o el adolescente

Los nifos o adolescentes que han experimentado o estan experimentando, abuso sexual podrian
estar traumatizados y sufrir diversas consecuencias negativas en su salud fisica y mental que
exigen atencién y apoyo inmediato y de largo plazo. Pueden experimentar obstaculos al solicitar
y tener acceso a la atencién que pueden ser, por ejemplo, temor a revelar su experiencia de
abuso a un cuidador adulto (en especial, si el perpetrador es un familiar o una persona conocida
de la familia), debido al estigma y los sentimientos de vergtienza. Es posible que los cuidadores
no sepan cudles son los signos, los sintomas ni las consecuencias del abuso o dénde hay servicios
disponibles. Ademas, es posible que algunas normas exijan que los cuidadores informen a la
policia antes de buscar la atencion de salud. Hay un conjunto minimo de acciones, entre otras,
el apoyo de primera linea, que debe guiar la respuesta de atencion de salud a los nifios o los
adolescentes que han sufrido, o podrian haber sufrido abuso sexual.

PA1: ENUNCIADO 1 DE PRACTICAS ADECUADAS

Los prestadores de atencion de salud deben prestar apoyo de primera linea que
sea sensible a las cuestiones de género y esté centrado en el nifio o adolescente, en
respuesta a una revelacién de abuso sexual. Esto incluye lo siguiente:

® escuchar conrespetoy empatia lainformacion que suministra el nifio o adolescente
y sus cuidadores;

® indagar acerca de las preocupaciones o inquietudes y las necesidades del nifio o
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adolescente y responder a todas sus preguntas; si se revela el abuso, asegurar que
se hara lo necesario para reducir al minimo todo dafo;

® dar una respuesta que no emita juicios y que muestre aceptacion, para asegurarle
al nifio o adolescente que no tiene la culpa del abuso y que ha hecho lo mas
apropiado al revelarlo;

® adoptar medidas, siempre que sea posible, para mejorar la seguridad del nifio
o adolescente y reducir al minimo los dafios, en especial los resultantes de la
revelacion y la probabilidad de que siga el abuso; esto comprende asegurar la
privacidad visual y auditiva;

® dar apoyo emocional y practico al facilitar el acceso al apoyo psicosocial para el
nino o adolescente y sus cuidadores no abusivos; este apoyo puede consistir en
derivaciones a otros profesionales para recibir asesoramiento y servicios sociales,
como los de proteccion infantil, de policia y legales;

® suministrar informacién y explicaciones adecuadas para la edad a nifios vy
adolescentes y sus cuidadores no abusivos, acerca de qué investigaciones se
llevaran a cabo, qué tratamientos se les ofreceran y si debe notificarse el abuso a
las autoridades pertinentes designadas;

® 3sistirlos de manera oportuna y de conformidad con las necesidades y deseos del
nifo o adolescente (por ejemplo, triaje cuando sea necesario para evitar largos
periodos de espera, pero sin apresurarlos);

® establecimiento de prioridades para las necesidades médicas inmediatas y el apoyo
de primera lineg;

® hacer que el entorno y la manera en que se prestan los servicios sean apropiados
para la edad, asi como sensibles a las necesidades de quienes deben hacer frente a
la discriminacion;

® reducir al minimo la necesidad del nifio o adolescente tenga que acudir a varios
departamentos del establecimiento de salud para recibir tratamiento y asegurarse
de que vaya acompafado del cuidador o de un adulto mientras se desplaza dentro
del establecimiento;

® empoderar a los cuidadores no abusivos con informacion que les permita
comprender los posibles sintomas o comportamientos que el nifo o adolescente
podria mostrar en los proximos dias o meses y saber cuando deben solicitar
ayuda adicional.

Resumen de la evidencia

Las acciones para la prestacion del apoyo de primera linea se derivan de: g) la orientacion
de la OMS sobre primeros auxilios psicoldgicos (10, 39); b) los principios orientadores
enunciados en la seccion 3;y ¢) la revision bibliografica de valores y preferencias de los nifios,
los adolescentes y sus cuidadores. La revision bibliografica buscaba responder a la pregunta:
"iCudles son los principios orientadores para suministrar apoyo de primera linea que sea sensible a
las cuestiones de género y esté centrado en el nifio o el adolescente?”. Se centrd en estudios que
arrojaban luz sobre los valores vy las preferencias de los nifios o adolescentes, sus cuidadores
y los prestadores de atencion de salud, con respecto a la respuesta inicial a un caso presunto
o confirmado de abuso sexual.
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Se utilizd un total de 22 estudios, con una mayorfa (n = 16) procedentes de paises de ingresos
altos y seis de palises de ingresos bajos y medianos (46-67). Los temas comunes en todos los
estudios considerados como importantes para las personas sobrevivientes, los cuidadores o los
prestadores de atencion de salud fueron: suministro de informacion, explicaciones y atencion
oportung; respeto de la confidencialidad v la privacidad; respeto de la autonomia y los deseos
del nifo o adolescente; recibir una respuesta exenta de prejuicios y que confirme la confianza
en la veracidad del relato del sobreviviente; actuar en el mejor interés del nifio o el adolescente;
escuchar de manera cuidadosa y respetuosa los relatos de las personas sobrevivientes y los
cuidadores; asignar prioridad a la evaluacion de las necesidades psicoldgicas y médicas y a la
atencion necesaria; y un entorno adaptado al nifio o al adolescente. Ademas de estos temas,
el GED destaco la necesidad de hacer participar también a los progenitores o cuidadores en la
prestacion de tratamiento o atencién al nifio, pero con la advertencia de que esto solo debera
incluir a cuidadores “no abusivos” (véase el anexo 2 en la web donde figura el informe completo).

Anamnesis, exploracion fisica y documentacion de los resultados

PA2: ENUNCIADO 2 DE PRACTICAS ADECUADAS

De acuerdo con el principio de “no hacer dafio”, cuando se esté realizando la anamnesis
y, de ser necesario, si se estd haciendo una entrevista forense, los prestadores de
atencion de salud deben buscar reducir al minimo el trauma y toda dificultad adicional
para los niflos y adolescentes que revelan el abuso sexual (4, 68). Estas acciones
incluyen lo siguiente:

® reducir al minimo la necesidad de que el nifo o adolescente tenga que repetir
varias veces su relato acerca del abuso sexual, porque esto puede traumatizarlo
nuevaments;

® porrazones de confidencialidad y seguridad, entrevistarlos solos (es decir, separados de
sus cuidadores), mientras se ofrece que esté presente otra persona adulta como apoyo;

® cstablecer la confianza y la buena comunicacion al hacer las preguntas iniciales
acerca de temas neutrales antes de tratar el tema del abuso;

e cfectuar una evaluacion integral de su salud fisica y emocional; esto es fundamental,
ya que el relato del nifio o adolescente de lo que le sucedid suministra informacion
importante para facilitar las decisiones apropiadas en cuanto a examenes e
investigaciones, evaluar las lesiones y suministrar tratamiento o derivar a otros
profesionales;

® hacer preguntas claras, de respuesta abierta, sin repeticiones; si bien en algunos
entornos podria haber requisitos de documentar alguna informacién para notificar
el abuso, es importante no insistir en que el nifo o adolescente conteste o revele
informacién que podria causarle trauma o poner en peligro su seguridad;

® usarunlenguajeytérminos que sean apropiados para laedady no estigmatizantes,®
y capacitar a los intérpretes cuando sea necesario;

® permitir que el nifo o adolescente responda las preguntas y describa lo que le
sucedié de la manera que prefiera, por ejemplo, escribiendo, dibujando o ilustrando
el relato con ejemplos.

2 Las palabras y las designaciones estigmatizantes variardn segun el entorno. Sin embargo, los prestadores de servicios de
salud deben evitar las palabras que impliquen que la persona sobreviviente tiene la culpa de la violencia.
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Resumen de la evidencia

Se hizo una revision sistemdtica de la bibliografia que procuraba responder a la pregunta
";Cudles son las prdcticas centradas en el nifio o el adolescente, atentas a las cuestiones de género
y fundamentadas en el trauma, para elaborar la anamnesis y efectuar una entrevista forense?”.
Este analisis dio lugar a la inclusién de 19 estudios (46, 47, 50, 59, 69-83). Los temas comunes
que surgieron de estos estudios para los entrevistados fueron: establecimiento de una buena
comunicacion; adopcion de un enfoque propicio y libre de prejuicios; hacer preguntas
claras y de respuesta abierta, pero al mismo tiempo, evitar la repeticién; usar los términos
y el lenguaje apropiados; capacitar a los intérpretes si se estan utilizando sus servicios; dar
a los nifios o adolescentes opciones acerca de como responder a las preguntas durante la
entrevista; y ofrecer un entorno apropiado para los nifos y adolescentes. Ademds de estos
temas, el GED también agregd sugerencias especificas relacionadas con la comunicacion con
subgrupos de nifios, como los que tienen alguna discapacidad (véase el anexo 2 en la web
donde se encuentra el informe completo).

PA3: ENUNCIADO 3 DE PRACTICAS ADECUADAS

Al hacerse exploraciones fisicas v, si fuese necesario, investigaciones forenses, los
prestadores de atencion de salud deben procurar reducir al minimo otros dafos, el
trauma, el temor y la angustia, ademas de respetar la autonomia y los deseos del nifio
o adolescente. Estas acciones incluyen lo siguiente:

® aumentar al maximo los esfuerzos para que se haga solamente un examen al nifio
0 adolescente, a fin de reducir al minimo el trauma;

® suministrar informacion acerca de las consecuencias de un resultado positivo o
negativo de la exploracion fisica y de las investigaciones forenses;

® reduciral minimo los retrasos mientras se hace la exploracion fisica, de conformidad
con los deseos del niflo o adolescente (por ejemplo, no apresurarlos);

® durante la exploracién y antes de cada paso, explicar lo que se har3;

® cuando sea posible, ofrecer al nifio o adolescente la posibilidad de elegir el sexo de
la persona que realizara la exploracion;

® como practica generalizada, asegurarse de que haya otra persona adulta presente
durante la exploracion;

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

e ytilizar instrumentos de examen y posiciones que reduzcan al minimo el malestar
fisico y la angustia psicoldgica;

® recopilar la evidencia forense de manera que esté basada en el relato del abuso
sexual y en el tipo de evidencia que puede recogerse, almacenarse y analizarse;
esto debe hacerse con el consentimiento informado del nifio o adolescente y de
los cuidadores no abusivos, seguin sea el caso (4, 68).

Las acciones que son innecesarias desde una perspectiva médica o tienen probabilidad
de aumentar el dafo o la angustia para el nifio o adolescente y, en consecuencia, no
deben llevarse a cabo son las siguientes:
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® Usodeladenominada “prueba de la virginidad” (también conocida como la “prueba
de dos dedos” o examen vaginal). No tiene ninguna validez cientifica (es decir, no
aporta evidencia de si tuvo lugar una agresion sexual), aumenta la angustia y el
dafo para la persona examinada y es una violacion de sus derechos humanos (84).

® F| uso de espéculos o anoscopios y de examenes digitales o bimanuales de la
vagina o el recto de prepuberes no se necesitan de manera sistematica, a menos
que haya una indicacion médica concreta; si se necesita un examen con espéculos,
debe considerarse la sedacién o la anestesia general (68).

Resumen de la evidencia

Una revision sistematica de la bibliografia encontré 26 estudios, principalmente de paises
de ingresos altos (n = 23), que abordaban los valores y las preferencias de las personas
sobrevivientes del abuso sexual, de los cuidadores y de los prestadores de atencion de salud
(46, 47,50, 52, 53, 57,67, 85-103). Estos estudios procuraban responder a la pregunta: “;Cudles
son las prdcticas clinicas adecuadas para efectuar una exploracion fisica y una investigacion forense,
afin de reducir al minimo el dario y el trauma para el nifio o adolescente que estuvo, o pudo haber
estado, expuesto al abuso sexual?”. La revision encontrd otros documentos que destacaban las
recomendaciones de los expertos clinicos acerca de las practicas clinicas adecuadas para esta
poblacion. Los temas comunes que surgieron fueron: necesidad de efectuar una evaluacion
integral del bienestar fisico y emocional del nifio o el adolescente y de sus necesidades
de atencién de salud; llevar a cabo exdmenes oportunos; reducir al minimo el temor y la
angustia de los pacientes y los cuidadores; respetar la autonomia de los pacientes; y utilizar
instrumentos de examen y posiciones que reduzcan al minimo el malestar. Se encontrd
evidencia muy limitada en los estudios sobre el nivel de confort de las adolescentes con
respecto al uso de un espéculo para el examen. Sin embargo, los expertos clinicos en general
no recomiendan el uso de espéculos para las nifias prepuberales (véase el anexo 2 en la
web donde se encuentra el informe completo). Ademas, el GED destacé la importancia de
equilibrar la necesidad de hacer los exdmenes oportunamente con la necesidad de no
apresurar a los nifios y adolescentes que no estan preparados para que el examen se haga de
inmediato. También indicaron que en esta directriz deben destacarse ciertas practicas, como
la “prueba de dos dedos” o la denominada “prueba de virginidad”, que son médicamente
innecesarias y traumaticas para las nifias y las adolescentes. Una revision sistematica apoyada
por la OMS ha documentado la inutilidad médica de la prueba de virginidad y los posibles
dafos fisicos, psicoldgicos y sociales de esta practica (84).

PA4: ENUNCIADO 4 DE PRACTICAS ADECUADAS

Los prestadores de atencion de salud deben documentar de manera completa y
exacta los resultados de la anamnesis, la exploracion fisica y las pruebas forenses, asi
como otra informacién pertinente para el seguimiento y el apoyo apropiados de las
personas sobrevivientes para que tengan acceso a los servicios policiales y legales, al
tiempo que se protege la confidencialidad y se reduce al minimo la angustia para los
nifos o adolescentes y sus cuidadores. Estas acciones incluyen lo siguiente:

e ytilizar un formato estructurado para registrar los resultados;

® registrar las declaraciones literales del nifo o adolescente y los cuidadores no
abusivos, cuando corresponda, para que la documentacion sea exacta y completa
de la revelacion del abuso;
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® anotarlas discrepancias entre el relato del nifio o adolescente y el de los cuidadores,
si las hubiera, sin interpretarlas;

® registrar una descripcion detallada y exacta de los sintomas v las lesiones del nifio
o adolescente;

® en los casos en que no se encuentra evidencia fisica, sefialar que la ausencia de
evidencia fisica no significa que no ocurrié el abuso;

® documentar el estado emocional del nifo o adolescente, pero observar que
ningun estado particular es indicativo de abuso sexual;

® Dpuscar el consentimiento informado, segun corresponda, para tomar alguna
fotografia o grabar videos, después de explicar como se usaran;

® manejar confidencialmente toda la informacion recopilada (por ejemplo,
intercambiando la informacién solo después de obtener el permiso del nifo
o adolescente y el cuidador, y solo si hay necesidad de que se conozca esa
informacién para poder prestar los servicios; la informacion debe guardarse
en un mueble que tenga llave o en un archivo protegido con una contrasena;
preservar el anonimato de los datos que pudieran permitir la identificacién de la
informacién; y no revelar ninguna informacién que conduzca a la identificacion
de un caso especifico, a personas que no necesitan conocerla y, en especial, no
divulgarla a los medios de comunicacién).

Resumen de la evidencia

La revision sistematica de la bibliografia encontrd 12 estudios que respondian a la pregunta
“Cudles son las prdcticas adecuadas para documentar la anamnesis y los resultados de la
exploracion fisica y forense?" (47, 51, 52, 59, 61, 92, 104-109). Solo dos estudios provenian de
paises de ingresos bajos y medianos. Los entrevistados variaban entre los estudios, desde
prestadores de atencidn de salud hasta sobrevivientes. Un par de estudios incluian un analisis
de las historias clinicas para determinar cudles eran las practicas de documentacion. Los
temas clave que surgieron como relevantes para los entrevistados fueron: necesidad de usar
un formato estructurado para el archivo de los resultados; solicitar el permiso de las personas
sobrevivientes antes de tomar fotografias para documentar la evidencia forense y explicar
cdmo se usaran estas; registrar las declaraciones del nifio o el adolescente al pie de la letra;
y agregar descripciones detalladas de los sintomas del nifio o el adolescente y mecanismos
probables de las lesiones, si las hubiere.

Ademas, el GED destacd la importancia de anotar los resultados, para dejar claro que la
ausencia de evidencia fisica no significa que no ocurrié el abuso. Esto es importante porque en
los tribunales se hace hincapié en la evidencia fisica, mientras que en muchos casos de abuso
sexual de nifos y adolescentes, dependiendo de la naturaleza del abuso y cuando el nific o
adolescente acude al prestador de atencion de salud, es posible que ya no quede ninguna
evidencia fisica (84). El GED también destaco la importancia de observar el estado emocional
del nifio o adolescente y anotar toda discrepancia entre el relato del nific o adolescente y el
del cuidador, sin ninguna interpretacion por parte del prestador de atenciéon de salud (véase
el anexo 2 en la web donde se encuentra el informe completo).
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Tratamiento profilactico posexposicion al VIH y adhesion al mismo

La agresion sexual con penetracion (es decir, violacion) de un nifio o adolescente que incluya
coito receptivo oral, vaginal o anal conlleva el riesgo de transmision del VIH. El riesgo de
transmision sexual del VIH resultante de un acto Unico de relaciones sexuales consensuales
suele ser bajo. Se desconoce el riesgo de transmision del VIH asociado con el abuso sexual de
ninos o adolescentes. Sin embargo, hay varias caracteristicas asociadas con el abuso sexual
con penetracion, en particular de nifios y adolescentes, que pueden aumentar el riesgo de
transmision del VIH. Por ejemplo, se sabe que las adolescentes se encuentran bioldgicamente
expuestas a un mayor peligro de transmision del VIH porque las paredes vaginales son mas
delgadas, el cuello uterino todavia es inmaduro y sus niveles bajos de estrégeno hacen que
sean mas vulnerables fisioldgicamente a la transmision del VIH en comparacién con las
mujeres adultas (110). Otros factores que aumentan la probabilidad de transmision del VIH son
la presencia de rasgaduras y lesiones genitales resultantes de las relaciones sexuales forzadas
y la participacion de varios perpetradores (es decir, la violacion en grupo) (111, 112).

En un nimero limitado de estudios se ha tratado de determinar las tasas de infecciéon por el
VIH en nifios y nifas que han sido objeto de abuso sexual y que buscaron servicios médicos.
El tamano de las muestras en estos estudios fue pequefo y no siempre se pudo confirmar el
modo de transmision (22, 23). En un estudio de Camerun, se encontrd que la tasa de infeccion
por el VIH era de 37,5% en nifos y nifias que habian sufrido abuso sexual con penetracion (113).
En otra revision de la bibliografia acerca del abuso sexual infantil en el Africa subsahariana se
calculé que 1% de todos los nifios y nifias en Sudafrica, al llegar a los 18 afios de edad, ya
habian sufrido abuso sexual con penetracién por una persona con la infeccién por el VIH
(114). En los entornos de alta prevalencia de la infeccion por el VIH, podria haber argumentos
éticos fuertes en apoyo del tratamiento profiléctico luego de la exposicién al VIH para nifios
y adolescentes que han sufrido, o podrian haber sufrido, abuso sexual, con penetracién oral,
vaginal o anal y que acuden a los servicios médicos en las 72 horas que siguen al incidente.

R1: Recomendacion 1 (existente) (115)

El GED aceptd que las recomendaciones vigentes para el tratamiento profilactico luego de la
exposicion al VIH (incluido el esquema y la frecuencia) para la poblacién general de nifios y
adolescentes que se enfrentan a la exposicion no laboral al VIH, y para las mujeres victimas
de agresion sexual, son aplicables a los nifios y adolescentes que estuvieron, o pudieron estar,
expuestos al abuso sexual que incluye penetracion oral, vaginal o anal (39, 115, 116).



RECOMENDACION

4, RECOMENDACIONES Y ENUNCIADOS DE PRACTICAS ADECUADAS

CALIDAD DE LA

RIGOR DELA

EVIDENCIA RECOMENDACION
Debe ofrecerse la profilaxis posexposicion al VIH, seguin
corresponda, a los nifios y adolescentes que han sido
violados, con penetracién oral, vaginal o anal con un pene Evidencia Cateadrica
y que se presentan en las 72 horas que siguen al incidente indirecta 9
(véanse las observaciones donde hay otras consideraciones
acerca de la admisibilidad de la profilaxis posexposicion).
R2: Recomendacion 2 (existente) (115)
CALIDAD DE LA RIGORDE LA

RECOMENDACION

EVIDENCIA

RECOMENDACION

Debe entregarse una receta que cubra 28 dias de los
medicamentos antirretrovirales para la profilaxis posexposicién
al VIH, después de la evaluacion inicial del riesgo.

R3: Recomendacion 3 (existente) (7115)

RECOMENDACION

Baja

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

Categdrica

RIGOR DELA
RECOMENDACION

Se prefiere un esquema de tratamiento triple (es decir, con
tres medicamentos) con antirretrovirales, pero un esquema

de dos medicamentos también es eficaz.

Observaciones

Muy baja

Condicional

® Fstasrecomendaciones se aplican alas personas que acuden alos servicios médicos dentro

de las 72 horas siguientes a la violacién. Por lo general, los niflos o adolescentes que han
sido violados y que se presentan a los servicios después de las 72 horas de la exposicion
no se considerarian elegibles para la profilaxis posexposicion al VIH. Sin embargo, en el
caso del abuso sexual repetido que ocurre a lo largo de varios dias, el plazo de 72 horas
deberd aplicarse a la exposiciéon mas reciente al coito oral, vaginal o anal con penetracion.

La evaluacion para determinar la elegibilidad debe fundamentarse en el estado con
respecto a la infeccion por el VIH del perpetrador, siempre que sea posible, y podria incluir
la consideracion de la prevalencia de base y los perfiles epidemioldgicos locales.

— En algunos entornos con prevalencia elevada de la infeccion por el VIH o donde se
sabe que el perpetrador se encuentra en alto riesgo de infeccién por el VIH, la profilaxis
posexposicion debe ofrecerse sin necesidad de evaluar el riesgo.

— Enlos entornos con prevalencia baja, las normas acerca de ofrecer la profilaxis corriente
luego de la exposicion al VIH tendrdn que considerar el contexto local, los recursos y
los costos de oportunidad y de otro tipo para ofrecer ese tratamiento.

— La elegibilidad puede evaluarse teniendo en cuenta si el estado del perpetrador con
respecto a la infeccion por el VIH es seropositivo o si se desconoce; de si se sabe 0 no
que el nifo o adolescente expuesto al abuso sexual es seropositivo a la infeccion por
el VIH; y si el nifilo o adolescente tuvo un riesgo definido de exposicion (por ejemplo,
penetracion receptiva vaginal o anal sin un preservativo o con un preservativo que
se rompid o se deslizd, o contacto entre la sangre o eyaculacion del perpetrador
y la mucosa o piel no intacta durante el abuso, o si fue receptor del sexo oral con
eyaculacion, o estaba drogado o inconsciente en el momento del supuesto abuso, o
fue victima de una violacién en grupo).
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® F[n los adolescentes que han sido violados, segun la evolucion de sus capacidades para
comprender la informaciéon suministrada, deberd considerarse el riesgo de la infeccién
por el VIH, para determinar el uso de la profilaxis posexposicion al virus. Esto abarca
las limitaciones de la profilaxis posexposicion; el estado seroldgico con respecto a la
infeccion por el VIH y las caracteristicas del perpetrador, si se conocen; y las caracteristicas
de la agresion, entre otras, el nimero de perpetradores, los efectos secundarios de los
antirretrovirales usados en el esquema de profilaxis posexposicion y la probabilidad de
transmision del VIH. En el caso de los lactantes y los nifios pequefios, las limitaciones de la
profilaxis posexposicion, los efectos secundarios y la probabilidad de transmision del VIH
deben tratarse con los cuidadores no abusivos.

® [a profilaxis posexposicion al VIH debe iniciarse lo antes posible a fin de potenciar
al méximo su eficacia y lo ideal es que se inicie dentro de las 72 horas que siguen a la
exposicion. Es posible que los niflos y adolescentes no puedan tener acceso a los servicios
en este lapso, debido a diversos obstaculos; por lo tanto, es importante eliminar los
obstaculos que impiden el acceso al establecimiento de salud en ese plazo de 72 horas.
Entre otras cosas, es necesario crear conciencia en la comunidad acerca de la importancia
de buscar servicios médicos lo antes posible, lo ideal es que esto se haga cuanto antes
después de la violacion y en un plazo maximo de 72 horas (véase el enunciado 8 de
practicas adecuadas acerca de facilitar la aceptacion oportuna de los servicios).

® Fs posible que quienes se presentan después de transcurridas 72 horas de la exposicion
necesiten otros tratamientos e intervenciones, incluso la derivaciéon a otros servicios, que
deben ofrecerse.

® En la consulta inicial, antes de ofrecer el tratamiento profilactico luego de la exposicion,
debe darse asesoramiento y efectuar las pruebas de deteccion del VIH. Para la deteccion
del VIH se usaran pruebas diagndsticas rapidas que, en la mayoria de los casos, pueden dar
resultados definitivos en unas dos horas y, con frecuencia, en apenas 20 minutos.

® |3 evaluacion del estado seroldgico con respecto a la infeccion por el VIH del nifio o
el adolescente expuesto no debe ser un obstaculo para iniciar la profilaxis luego de la
exposicion al VIH. En situaciones de emergencia donde el asesoramiento vy las pruebas
de deteccidon del VIH no estéan disponibles facilmente, pero donde el posible riesgo
de VIH es alto, o si la persona expuesta rechaza las pruebas iniciales, debera iniciarse la
profilaxis posexposicion al VIH; mientras que las sesiones de asesoramiento y las pruebas
de deteccion del VIH deberan hacerse cuanto antes.

e Dado el estigma asociado con el abuso sexual, la primera consulta a un prestador
de atencién de salud quizé sea la Unica y, por lo tanto, también la Unica oportunidad
de proporcionar tratamiento y asesoramiento. Por consiguiente, todo el esquema
farmacoldgico necesario para el tratamiento profildctico completo luego de la exposicion
al VIH debera entregarse en el primer contacto, en lugar de solamente una parte, lo que
exigiria el retorno del paciente al servicio de salud.

® |3 eleccion de los medicamentos y los esquemas para la profilaxis posexposicion al VIH
deberd regirse por las directrices nacionales.

R4: Recomendacion 4 (existente, actualizada para recibir observaciones)

Se consideraron las recomendaciones existentes acerca del apoyo a la adhesién a la profilaxis
posexposicion en dos directrices anteriores de la OMS: las directrices sobre profilaxis
posexposicion al VIH (2014) (115) y las directrices sobre respuesta a la violencia de pareja y
la violencia sexual contra la mujer (2013) (39). Las directrices relativas a la profilaxis después de la
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exposicion al VIH se fundamentaron en una revision sistematica destinada a evaluar la eficacia del
asesoramiento mejorado acerca de la adhesion para todos los grupos poblacionales expuestos
al VIH (es decir, exposicion ocupacional y no ocupacional), que mostrd un mejoramiento de Ia
adhesion, en comparacion con el apoyo usual a la adhesion a la profilaxis posexposicion (115).
Las directrices sobre la respuesta a la violencia de pareja y la violencia sexual contra la mujer
se elaboraron para las mujeres victimas de agresion sexual (39). Se hizo una actualizacion de
la revision sistematica en el 2014 para las directrices de profilaxis posexposicion al VIH por
dos razones. Primero, otra revision sistemdatica y un metandlisis de la adhesion a la profilaxis
posexposicidon pusieron de manifiesto que las tasas de finalizacién del tratamiento profilactico
posexposicion son mas bajas para los grupos poblacionales que han sufrido agresion sexual (40%)
y para los adolescentes (37%) (117). Segundo, es necesario considerar que los nifios y adolescentes
que han sido victimas de agresion sexual o violacién afrontan el trauma y el estigma particular
asociados con la agresion. Por consiguiente, el apoyo a la adhesion puede mejorar la finalizacion
del tratamiento en esta poblacién y potencialmente tener también otros beneficios indirectos, al
aumentar el contacto con los servicios.

Para los fines de esta directriz, se llevé a cabo una actualizacién de la revision sistematica de
las directrices del 2014 acerca de la profilaxis posexposicion al VIH, con miras a determinar si
las intervenciones mejoradas de apoyo a la adhesion para la poblacion especifica de nifios
y adolescentes sobrevivientes de agresién o violacion sexual resultaban eficaces. Sobre la
base de la evidencia disponible (véase el resumen de la evidencia y el cuadro de la evidencia
a la recomendacién mas abajo), no es posible formular ninguna recomendacion especifica
acerca del asesoramiento para mejorar la adhesion de niflos y adolescentes que fueron, o
podrian haber sido, agredidos sexualmente o violados. En consecuencia, se ha utilizado
la recomendacion existente de las directrices de la OMS (2013) acerca de la respuesta a la
violencia de pareja y la violencia sexual contra la mujer (39); asimismo, se han actualizado las
observaciones a fin de reflejar consideraciones especificas para los niflos y adolescentes.

< CALIDAD DE LA RIGOR DE LA
ECehil A erd e EVIDENCIA RECOMENDACION
El asesoramiento sobre la adhesion al tratamiento debe
ser un elemento importante del tratamiento profilactico i L
) . Muy baja Categdrica
después de la exposicion al VIH para las personas
sobrevivientes de violacion.

Observaciones

® Muchos sobrevivientes de violacién a quienes que se les suministra el tratamiento
profildctico posexposicion al VIH no terminan con éxito el esquema preventivo de 28
dias porque la profilaxis posexposicién al VIH ocasiona efectos secundarios fisicos, como
nauseas y vomitos. Asimismo, tomar los medicamentos de la profilaxis posexposicion al
VIH puede desencadenar pensamientos dolorosos o traumas asociados con la violacion,
y es posible que otros problemas pasen a predominar en la vida de las personas
sobrevivientes. El estigma asociado con la violacion también puede contribuir a la
adhesién baja en esta poblacion (por ejemplo, debido a inquietudes relacionadas con el
secreto). Por consiguiente, debe prestarse atencion especial a estos problemas.

® | 0s prestadores de atencion de salud deben ser conscientes de que es muy dificil lograr la
adhesion por lo que es necesario emprender esfuerzos para conseguir que se mantenga.
Los efectos secundarios deben comunicarse de manera exacta pero que no induzca
temor; ademas, deberd considerarse la repercusion del evento traumatico.
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e Esimportante mejorar o perfeccionar las aptitudes basicas de asesoramiento para apoyar la
adhesion al tratamiento profilactico posexposicién y poder ofrecer asesoramiento constante.
Aungue la mayorfa de los servicios de VIH ya tendran la capacidad de dar asesoramiento,
a nivel de la atencién primaria de salud en otros tipos de servicios podria ser necesario
perfeccionar las aptitudes de asesoramiento de los prestadores de atencion de salud.

e Dado el estigma asociado con la violacion, la primera consulta a un prestador de atencion
de salud podria ser la Unica y, por lo tanto, la Unica oportunidad de dar asesoramiento al
nino o adolescente acerca de la adhesion al tratamiento. Si se toma la decision de seguir
el tratamiento profilactico posexposicion al VIH, el asesoramiento sobre la adhesion debe
proporcionarse de la manera mas integral posible.

® s necesario considerar las necesidades especificas segun la edad cuando se va a dar
asesoramiento sobre la adhesion al tratamiento al nifio o adolescente. Es de esperar que
los obstaculos a la adhesion y la finalizacién sean diferentes para nifios y adolescentes;
por lo tanto, las intervenciones para brindarles apoyo tanto a ellos como a sus cuidadores
tendrén que diferir segun corresponda. En el caso de los nifios pequeios, el asesoramiento
relativo a la adhesion al tratamiento también tendra que incluir a los cuidadores. En el
caso de los adolescentes, es importante hacerlos participar cuando se elabora el plan de
adhesion, con mensajes adaptados para la edad y respetando su autonomia (por ejemplo,
determinar si desean que sus cuidadores participen).

Resumen de la evidencia

Se llevd a cabo una actualizacion de la revision sistematica para las directrices de profilaxis
posexposicion al VIH, publicadas en el 2014 (117), a fin de determinar si las intervenciones
mejoradas de adhesion y apoyo con la poblacion especifica de sobrevivientes de agresion
sexual, incluidos nifos y adolescentes, habian resultado eficaces. En la actualizacion se abordé
la pregunta del formato PICO: “;En los nifos y adolescentes (de 0 a 18 anos) que estuvieron, o
pudrian haber estado expuestos, al abuso sexual (P), ha habido alguna intervencién para aumentar
el apoyo a la adhesién a la profilaxis posexposicion al VIH (I), en comparacién con ningun apoyo
a la adhesion (C), que haya prevenido la infeccion por el VIH o haya mejorado la adhesion al
tratamiento profildctico posexposicion (0)?".

Seincluyeron tres estudios aleatorizados (118-120) en la revision sistematica actualizada que evaluod
las intervenciones mejoradas de asesoramiento como una manera de mejorar la adhesion. De
estos, uno se habfa hecho en Sudéfrica (118) con adultos que siguieron el tratamiento profiléctico
posexposicion al VIH debido a una agresion sexual; dos estudios, uno en Estados Unidos (119) y
otro en Francia (120), se hicieron con adultos que siguieron el tratamiento profilactico luego de
haber tenido relaciones sexuales sin proteccion; este Ultimo estudio excluia a participantes que
habfan sufrido agresion sexual. La frecuencia, el contenido y la modalidad de la prestacion del
asesoramiento mejorado variaron, y el tamafio de las muestras fue pequefio. Los tres estudios
mostraron una tendencia al aumento de la adhesion en los participantes que habian recibido
asesoramiento mejorado acerca de la adhesion. Sin embargo, ninguno de los tres estudios
condujo a resultados especificos para nifios y adolescentes que habfan sufrido abuso sexual. El
estudio de Sudafrica, con adultos y nifas victimas de agresién sexual (no se desglosé por nifos)
mostro niveles bajos similares de adhesion en los grupos de intervencion y de comparacion (118)
(véanse los anexos en la web 3, 3a y 3b donde figura el informe completo, y los cuadros de la
evidencia a la decision y GRADE).

Con miras a suministrar mas informacion acerca de los obstaculos a la adhesion a la profilaxis
posexposicion que deben superar los nifos y adolescentes expuestos al abuso sexual, se llevd
a cabo un examen cualitativo acerca de los obstaculos y los elementos facilitadores para la
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adhesion a la profilaxis posexposicion. Se consideraron 12 estudios (121-132), principalmente
de Estados Unidos (n = 6), seguidos de Sudéfrica (n = 3) y uno de Brasil, uno de Canada y
uno de Malawi. Seis estudios daban resultados solamente para nifos y adolescentes de 19
aflos 0 mas jovenes, mientras que el resto eran estudios combinados que incluyeron adultos.
Todos los estudios incluyeron entrevistados que habfan sido objeto de agresion sexual.
Se informdé que los obstéculos a la adhesion vy la finalizacion de la profilaxis posexposicion
que se notificaban con mayor frecuencia eran las inquietudes relacionadas con los efectos
secundarios, olvidarse de tomar los medicamentos, temor de ser estigmatizado o culpado,
estar ocupado, asociaciones traumaticas con la agresion o la violacion sexual, pocos
conocimientos, y problemas de salud mental. Entre los elementos facilitadores mencionados
con mayor frecuencia, asociados con la adhesion y la finalizacion de la profilaxis posexposicion,
se encontraban el estimulo de los prestadores de atencién de salud para seguir el tratamiento
profilctico luego de la exposicion; la asistencia de la persona sobreviviente a las sesiones
de asesoramiento; recordatorios por la familia o los pares para que la persona no se olvide
de tomar los medicamentos de la profilaxis; y la disponibilidad de servicios en un solo lugar
que, en la primera consulta, ofrecen tanto pruebas de deteccién del VIH como el tratamiento
profilactico posexposicion (véase el anexo 3 en la web).

De la evidencia a la recomendacion

El GED considerd la evidencia relativa a la eficacia del asesoramiento para “el mejoramiento de
la adhesidn”, asi como los datos cualitativos sobre los obstaculos y los elementos facilitadores.
Observé que la evidencia de que la adhesion al tratamiento profilactico y su finalizacion
eran inferiores en comparacion con la poblacién general y que esto podia ser una dificultad
para nifos y adolescentes victimas de abuso sexual, porque a menudo se traumatizan. Por
consiguiente, el GED acordd que el apoyo vy el asesoramiento para la adhesion a la profilaxis
posexposicion son importantes y debian considerarse de esta manera cuando se receta la
profilaxis. Sin embargo, no estuvieron de acuerdo en que la evidencia de “mejoramiento de la
adhesion” fuese lo bastante convincente para recomendarla en el caso de nifios y adolescentes
que han sido objeto de abuso sexual:

|1/

® |a evidencia acerca de la eficacia del “mejoramiento de la adhesién” para la poblacion
infantil y adolescente que ha sufrido abuso sexual tiene un nivel de certidumbre muy
bajo, debido al caracter indirecto de la evidencia. En concreto, dos de los tres estudios
considerados se llevaron a cabo en pacientes que se presentaban debido a exposicion
sexual y no a agresion sexual, e inclufa solo a pacientes adultos. El tercer estudio inclufa
a mujeres adultas y nifas que habian sido victimas de agresion sexual, pero no estaba
desglosado por nifios y no se encontraron diferencias significativas estadisticamente en
las tasas de adhesion a lo largo de la intervencion y los grupos de comparacion.

® Por otro lado, debido al tamafio reducido de la muestra en relaciéon con el nimero de
eventos para todas las pruebas, el intervalo de confianza resultante en torno a la estimacion
puntual combinada era amplio (es decir, la magnitud del efecto es imprecisa). Por
consiguiente, no puede descartarse que la tendencia en el mejoramiento de la adhesion
se haya debido a la oportunidad.

® No fue posible evaluar la naturaleza exacta, la intensidad ni las implicaciones de los recursos
para el asesoramiento destinado al “mejoramiento de la adhesién”, debido a que las estrategias
variaban entre los tres estudios; sin embargo, es probable que se necesiten mas recursos.

e Aungue no fue posible evaluar la evidencia acerca de los dafios en comparacion
con los beneficios a partir de los estudios porque se referian a grupos poblacionales
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que estaban expuestos a la infeccion por el VIH (y no necesariamente a la agresion
sexual), el GED sefalé las preocupaciones acerca de posibles dafos, ya que los nifios y
adolescentes que habian sufrido abuso sexual también podrian estar haciendo frente al
trauma, el estigma y las preocupaciones por la seguridad, que son diferentes a los de la
mayor parte del resto de los pacientes que podrian necesitar el tratamiento profilactico
posexposicion al VIH.

® No se incluyd ningun estudio destinado a evaluar la factibilidad y los recursos necesarios
para el "“mejoramiento de la adhesion’.

Prevencion y manejo del embarazo en nifias que han sufrido abuso sexual

Las adolescentes que han llegado a la menarquia o se encuentran en edad reproductiva y
que han sufrido, o estan sufriendo, abuso sexual pueden estar expuestas al riesgo de un
embarazo no deseado. Aunque son pocas las investigaciones acerca de la probabilidad de un
embarazo después de la violacion, mediante el Estudio Nacional sobre las Mujeres, hecho en
Estados Unidos, se determind que 5,3% de las violaciones de adolescentes de 12 a 17 afos de
edad habian dado lugar al embarazo, una tasa similar a la de las mujeres adultas que fueron
violadas (133). De todas las nifias y las mujeres de ese estudio en el que la violacién dio lugar
al embarazo, 50% optaron por el aborto.

R5: Recomendacion 5 (existente) (134)

El GED aceptd que la recomendacion existente relativa a los anticonceptivos de urgencia para
la poblacién general de mujeres es aplicable a las nifias que han llegado a la menarquia y
que estan en las etapas de inicio de la pubertad (es decir, han llegado al estadio 2 o 3 de
la clasificacion de Tanner) y que estuvieron expuestas, o pudieron haber estado expuestas,
al abuso sexual que incluye penetracién vaginal con pene (es decir, violacion o relaciones
sexuales forzadas u obligadas).

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

RIGORDE LA

RECOMENDACION RECOMENDACION

Ofrecer anticonceptivos de urgencia a nifas que han sido
violadas, con penetracién vaginal del pene y que acuden a los Moderada Categorica
servicios dentro de las 120 horas (5 dias) siguientes al incidente.

Observaciones

® |05 siguientes anticonceptivos de urgencia pueden ofrecerse sin ninguna restricciéon a
las nifas que han llegado a la menarquia (es decir, posmenarquia), asi como a las que se
encuentran en las etapas del inicio de la pubertad (es decir, han llegado al estadio 2 0 3 de
la clasificacion de Tanner) 2.

— acetato de ulipristal: dosis Unica (un comprimido de 30 mg); O

— levonorgestrel solo: se prefiere la dosis Unica (un comprimido de 1,5 mg o dos
comprimidos de 0,75 mg); alternativamente, dividir la dosis (una dosis de 0,75 mg,
seguida de una segunda dosis de 0,75 mg, 12 horas mas tarde);

— si no estd disponible el acetato de ulipristal ni el levonorgestrel, entonces ofrecer los
anticonceptivosoralesdeestrogenoy progestageno combinados: unadosisfraccionada

2 Al comienzo de la pubertad, las nifias que han llegado al estadio 2 de la clasificacion de Tanner o telarquia (es decir, inicio
del desarrollo secundario de las mamas) o al estadio 3 de la clasificacion de Tanner (es decir, aumento del desarrollo de las
mamas) pueden estar expuestas al riesgo de un embarazo no deseado como resultado de la agresion o la violacion sexual,
porque tienen probabilidades de estar ovulando aun antes del inicio de la menstruacion.
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(una dosis de 100 ug de etinil estradiol mas 0,50 mg de levonorgestrel, sequida de una
segunda dosis de 100 pg de etinil estradiol mas 0,50 mg de levonorgestrel, 12 horas
después); estos comprimidos deben darse junto con antieméticos si lo hay.

® F| riesgo de los anticonceptivos de urgencia que se encuentran en el mercado va de
insignificante a nulo: son extremadamente seguros y bien tolerados, y satisfacen los
requisitos para la venta libre (es decir, corresponden a la categoria 1 de los criterios de
elegibilidad médica (134)). Por otro lado, los dafios (por ejemplo, riesgo para la salud de
la madre o el estigma) de un embarazo inesperado o no deseado para este grupo etario
como resultado de la violacion probablemente pesen mas que los riesgos.

® También puede usarse un dispositivo intrauterino de cobre (DIU-Cu) como una medida
anticonceptiva de urgencia, sin restricciones para las nifas que han llegado a la menarquia
(es decir, posmenarquia), si el riesgo de padecer alguna ITS es bajo. En el caso de un
riesgo alto de alguna ITS, por lo general no se recomienda el uso de un DIU-Cu como
anticonceptivo de urgencia, a menos que otros métodos mds apropiados no estén
disponibles o no sean aceptables. El DIU-Cu puede insertarse hasta 120 horas después de
las relaciones sexuales sin proteccion.

Lo ideal es que los anticonceptivos de urgencia como el acetato de ulipristal, el
levonorgestrel o el esquema combinado de estrégeno y progestdgeno se administren
cuanto antes después de la exposicion, a fin de potenciar al maximo su eficacia, aunque
pueden administrarse hasta 5 dias (120 horas) después de la exposicion. Dependiendo
de su capacidad para comprender la informacién que se le da, la adolescente o sus
cuidadores no abusivos deben tener en cuenta que la eficacia disminuye con la duracion
del intervalo entre la exposicion a la penetracion y el momento en que se empiezan a
tomar los anticonceptivos de urgencia.

No es necesaria una prueba de embarazo, pero si se hace y el resultado confirma el
embarazo, no deben administrarse los anticonceptivos de urgencia.

PA 5: ENUNCIADO 5 DE PRACTICAS ADECUADAS (EXISTENTE) (39, 135)*

Si una nina estd embarazada como consecuencia de una violacion, deberfa ofrecérsele
un aborto en condiciones seguras en la medida en que la ley lo permita.

Observaciones

® | 0s requisitos administrativos (por ejemplo, evidencia forense o informes policiales)
para tener acceso al aborto en condiciones seguras deberian reducirse al minimo,
con protocolos claros establecidos con la policia y los prestadores de atencién de
salud, a fin de facilitar la derivacion a otros establecimientos y el acceso oportuno
al aborto seguro dentro de los plazos gestacionales.

® Donde no esté permitido el aborto, o si el embarazo esta demasiado avanzado
para el aborto cuando la persona acude al servicio médico, la nifia embarazada
debe recibir apoyo a lo largo del embarazo y el parto, y deberian considerarse con
ella otras opciones como la adopcion.

22 Las directrices de la OMS sobre el aborto en condiciones seguras ya establecen la importancia de ofrecer el aborto sin
riesgo a todas las sobrevivientes de la violacion que queden embarazadas. Las observaciones se han tomado de las
directrices existentes de la OMS para el aborto sin riesgo y responden a la violencia de pareja y a la violencia sexual contra la
mujer. El GED acepto estas observaciones como pertinentes para esta directriz.
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E.

Tratamiento profilactico posexposicion para las ITS curables y prevenibles
mediante la vacunacion

Los nifos vy los adolescentes que son objeto de abuso sexual pueden contraer una ITS. Una
revision sistemdtica llevada a cabo para esta directriz incluyd 23 publicaciones con informacion
acerca de la deteccion de las ITS en nifios y adolescentes, de quienes se sospechaban que eran
victimas de abuso sexual, en paises de ingresos bajos y medianos; la mayoria de estos estudios
eran retrospectivos (136-158). En los estudios se notificaban niveles altos de relaciones sexuales
con penetracion en nifios y adolescentes que eran victimas de abuso sexual. En la revision se
destacan las tasas variables, pero elevadas, de algunas ITS en nifios y adolescentes expuestos al
abuso sexual y que acuden a los establecimientos de atencion de salud. La revision reveld una
amplia gama de tasas de infeccion con ITS, que variaban segun el tipo de ITS. Por ejemplo, las
tasas de deteccion de las ITS variaban entre <1%y 61% en las nifas y entre <1% Yy 48% en los nifos,
con tasas de deteccién més altas para Neisseria gonorrhoeae en las nifas y sifilis en los nifos.

Las directrices de la OMS (2013) recomiendan la profilaxis preventiva para las ITS en el caso
de las mujeres que han sufrido agresion sexual (39). Sin embargo, las directrices de los CDC
recomiendan hacer pruebas para las ITS por medio de pruebas de amplificacién de acidos
nucleicos y proporcionar el tratamiento para nifos y adolescentes que hayan sufrido abuso
sexual, fundamentandose en la justificacion de que las tasas de ITS en esta poblacion en
Estados Unidos son bajas y que estan disponibles las pruebas de amplificacion de acidos
nucleicos (159). Las directrices nacionales en el Reino Unido de Gran Bretafia e Irlanda
del Norte no recomiendan sistemdticamente el tratamiento preventivo para Neisseria
gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis en nifios y jovenes luego del abuso sexual, pero podria
considerarselo en los sitios donde no se hacen las pruebas o ha disminuido su uso, cuando
hay pocas probabilidades de que el nifio o adolescente regrese para recibir tratamiento si se
ha detectado una ITS, o si el riesgo de infeccién es alto (160). Por consiguiente, el GED acordé
que era necesario formular nuevas recomendaciones a fin de ofrecer profilaxis para las ITS
curables a la poblacion infantil y adolescente especifica que han sido objeto de abuso sexual.
Por otro lado, hay recomendaciones de la OMS del 2017 para las ITS prevenibles mediante la
vacunacion, como la infeccién por el VPH y la hepatitis B, y no hay probabilidad de que estas
sean significativamente diferentes para los nifos y adolescentes que han sufrido abuso sexual.
En consecuencia, el GED aceptd la utilizacion de las recomendaciones existentes de la OMS.

R6: Recomendacion 6 (nueva)

CALIDAD DE LA RIGOR DE LA

RECOMENDACION EVIDENCIA RECOMENDACION

Se sugiere el tratamiento de sospecha (o profildctico) para

gonorrea, clamidiosis y sifilis en nifos y adolescentes que hayan Muy baja,
sido objeto de abuso sexual, lo que comprende el contacto evidencia Condicional
oral, genital o anal con un pene, o el sexo oral, en particular en indirecta

entornos donde las pruebas de laboratorio no son factibles.

R7: Recomendaciéon 7 (nueva)

CALIDAD DE LA RIGORDE LA

RECOMENDACION EVIDENCIA RECOMENDACION

En los nifios y adolescentes que hayan sido objeto de abuso
sexual y que presenten sintomas clinicos, se recomienda el

o : Muy baja,
manejo sindrémico del caos para el exudado vaginal/uretral .y J. L
T o i ) evidencia Condicional
(gonorrea, clamidiosis, tricomoniasis) y para las Ulceras genitales indirecta
indi

(virus del herpes simple, sifilis y chancro blando), en particular en
los entornos donde las pruebas de laboratorio no son factibles.
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Observaciones

® | 0sesquemas farmacoldgicos y las dosificaciones para el manejo sindrémico de casos y el
tratamiento de una presunta ITS deben basarse en las directrices nacionales.

® Para mas informacion, véanse también las directrices de la OMS acerca de los virus de
gonorrea (161), clamidia (162), sifilis (163) y herpes simple (164) (2016).

e Donde sea factible, se deben recoger muestras para la confirmacion del diagnéstico o el
uso forense.

e Donde sea posible, se deben efectuar pruebas rapidas en el lugar de la atencién para
detectar la sifilis. Silos resultados de las pruebas son positivos, debe recetarse el tratamiento
aunque todavia haga falta la confirmacién. Sin embargo, si los resultados de las pruebas
son seronegativos y no se ofrece el tratamiento para una presunta infeccion, las pruebas
deberan repetirse después de cuatro semanas, de acuerdo con las directrices de la OMS
para la sifilis (163).

® Hay varias iniciativas para desarrollar pruebas para otras ITS en el lugar de la atencion,
que permitirdn aumentar el manejo sindrémico de casos sintomdaticos y mejoraran la
capacidad para detectar las infecciones asintomaticas.

® Fn presencia de sintomas clinicos (por ejemplo, sindrome de Ulcera genital, sindrome de
exudado genital, presencia de verrugas anogenitales), el procedimiento mas obvio seria
el tratamiento de sospecha, en forma de un enfoque sindrémico, independientemente
de que también sea posible o no recoger muestras (por ejemplo, para confirmacion del
diagndstico o para finalidades forenses).

e (onsideraciones de equidad y derechos humanos: ningun estudio evalud las cuestiones
relacionadas con la equidad. Sin embargo, el GED sefiald que exigir las pruebas de laboratorio
para gonorrea y clamidiosis (es decir, prueba de amplificacion de acidos nucleicos), a fin de
ofrecer el tratamiento, limitarfa el acceso (por ejemplo, en entornos donde las pruebas no
estan disponibles o no estan al alcance de algunos grupos). Por otro lado, hacer que los nifios
0 adolescentes tengan que regresar a los servicios médicos para conocer sus resultados
de laboratorio y recibir tratamiento podria reducir la aceptacion, dado que varios de los
estudios incluidos en la revision mostraron un nivel alto de pérdida del seguimiento de las
personas sobrevivientes en consultas subsiguientes. Por otro lado, en las situaciones de abuso
continuado sin sintomas particulares, podrian ser recomendables las pruebas, en especial
para las ITS que son duraderas y cronicas; y, en lo posible, deberan hacerse en el primer punto
de contacto. De igual manera, en los entornos donde las pruebas de laboratorio suelen ser
factibles, serfa importante hacer las pruebas antes de ofrecer el tratamiento.

Resumen de la evidencia

En vista de la falta de evidencia directa acerca de los mejores métodos para controlar las ITS
en nifos y adolescentes que han sufrido abuso sexual, se encargd una revision sistematica
para abordar la pregunta del formato PICO: %En nifos y adolescentes (de 0 a 18 arios) que han
estado, o podrian haber estado, expuestos al abuso sexual (P), son el tamizaje y el tratamiento (es
decir, hacer pruebas y tratar) para las ITS () mds eficaces que el tratamiento de sospecha para las ITS
(C), a fin de prevenir y manejar los resultados adversos de las ITS (O)?".

A fin de responder a esta pregunta, se llevd a cabo una revision sistemética de la evidencia para
esta directriz. La busqueda no condujo a ninguin estudio que abordara directamente la pregunta
del formato PICO, es decir, comparacion de la eficacia, la aceptabilidad o preferencia por hacer
pruebas y brindar tratamiento, en comparacion con el tratamiento de sospecha para las ITS. Por
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consiguiente, para formular la recomendacion fue necesario considerar la evidencia indirecta
que dependia de los estudios de observacion de la prevalencia. En primer lugar, se considerd la
evidencia acerca del riesgo de padecer las ITS en la poblacién infantil y adolescente que habia
sufrido abuso sexual. El examen encontrd 23 estudios de paises de ingresos bajos y medianos con
tasas variables de deteccion de las ITS, pero sumamente elevadas en nifios y adolescentes objeto
de abuso sexual en algunos de los entornos (136-158). Por ejemplo, en ocho estudios del Africa
subsahariana (136-138, 140-144), las tasas variaban de 0,7% en un estudio efectuado en Sudéfrica
(136) a una tasa mucho més alta de 43% en nifios en Togo (143). En nueve estudios retrospectivos
de Asia meridional y el Oriente Medio (139, 145-148, 150-152, 158), las tasas de deteccion de las
ITS en nifios victimas de abuso sexual que acuden a los consultorios de ITS variaban de 2% en un
estudio de Bahréin (147) a la cifra mucho mayor de 38% en otro estudio de la India (150) (véase
el anexo 4 en la web, donde figura el informe completo). Se hicieron evaluaciones de la calidad
de los estudios de observacion individuales (no de los informes de casos), por medio de la lista
de verificacién del programa de aptitudes basicas de evaluacion (CASP, por su sigla en inglés)
(véanse los cuadros complementarios 1 a 8 en el anexo 4 en la web).

En segundo lugar, el GED considerd la evidencia a partir de los estudios que mostraban que
pocos nifos y adolescentes entre los que habian sufrido abuso sexual acudian oportunamente
a los servicios de salud. Por ejemplo, en varios estudios de la Republica Democrética del Congo
(165) y de Uganda (142), menos de una tercera parte de los casos registrados de abuso sexual
infantil acudian a los servicios dentro de los 3 a 5 dias siguientes a la agresion. En un estudio
de Tailandia (166), esta cifra fue de 56% y en un estudio de Brasil (167), fue de 80% de los casos.
Sin embargo, en todos estos estudios fue imposible hacer el seguimiento de la mayorfa de los
pacientes que recibieron tratamiento para las ITS, lo que pone de relieve la oportunidad limitada
que se tiene de ofrecer el tratamiento para las ITS en la primera consulta (137, 142, 165-168).

Por ultimo, el GED considerd la evidencia acerca de los costos de las pruebas y del tratamiento
para las ITS, incluidas las consideraciones de equidad. El costo de la prueba de deteccion de las
ITS basada en las pruebas de amplificacion de dcidos nucleicos para gonorrea y clamidiosis es
de USS 30 por pruebay para la sffilis varia de US$ 0,13 a USS 1,75 (prueba de reagina plasmatica
rapida). El costo del tratamiento de sospecha para las ITS, que incluye en gran medida el costo
de los medicamentos, varfa de USS$ 0,35 a USS$ 2,25 para los antibidticos y, en consecuencia,
es mucho menor que el de un método de prueba y tratamiento (169) (véase el anexo 4 en la
web donde figura el informe completo).

De la evidencia a la recomendacion

Debido a la falta de evidencia directa, el GED considerd la evidencia indirecta resumida
anteriormente. El grupo sefialdé que hay una incertidumbre considerable acerca de la
evidencia, ya que no hay ningun estudio que compare el método de pruebas y tratamiento
con el del tratamiento de sospecha. Por consiguiente, la calidad de la evidencia se clasifico
como muy baja, sobre la base de la evidencia indirecta. La evidencia indirecta apunta a las
conclusiones que se indican a continuacion.

® Apesarde laevidencia heterogénea en todas las regiones acerca de las tasas de deteccion
de las ITS en nifios y adolescentes que han sufrido abuso sexual, en algunos entornos se
han observado tasas elevadas de algunos tipos de ITS en esta poblacién.

® | asITS suelen ser asintomaticas y pueden causar graves complicaciones cuando no se tratan.

® | amayoriade las personas sobrevivientes del abuso sexual no se presentan en los primeros
3 a 5dfas siguientes al abuso y, quienes lo hacen, a menudo no regresan para las consultas
de seguimiento; por consiguiente, debe aprovecharse al maximo la oportunidad para
brindar tratamiento de las ITS en la primera consulta.
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® | as consecuencias indeseables del tratamiento de sospecha incluyen posibles efectos
secundarios, en particular cuando se combina con la profilaxis posexposicion y los
anticonceptivos de urgencia; asimismo, tiene potencial para crear resistencia a los
antibidticos en los agentes patdégenos de la flora intestinal. Sin embargo, los efectos
secundarios podrian ser de corta duracion para los medicamentos contras las ITS, mientras
que el potencial de crear resistencia en los agentes patdgenos podria reducirse al minimo
con una dosis Unica supervisada.

® | 0s costos del tratamiento de sospecha son muy inferiores a los que combinan pruebas y
tratamiento, que exigen disponibilidad de la prueba de amplificacion de dcidos nucleicos
y el acceso a ella. Los miembros del GED debatieron ampliamente el tema del costo y la
disponibilidad, ya que no querfan definir diferentes normas de atencién para los entornos
con recursos diferentes. También pusieron de manifiesto que el tamizaje para la sffilis esta
disponible, es asequible y lo ideal es que se haga.

® Por las razones expuestas, el rigor de la recomendacion se clasificd como condicional.

R8: Recomendacion 8 (existente) (770)

Se acordd que las recomendaciones existentes para las ITS prevenibles mediante la vacunacion
(por ejemplo, la hepatitis B y la infeccion por el virus del papiloma humano [VPH]) para la
poblacion general son aplicables a nifos y adolescentes que han sido victimas de abuso
sexual y no se han vacunado anteriormente.

< CALIDAD DE LA RIGOR DE LA
RECOMENDACION EVIDENCIA RECOMENDACION
Debe ofrecerse la vacunacion contra la hepatitis B sin Muy baja,
inmunoglobulina antihepatitis B, de acuerdo con las evidencia Categdrica
directrices nacionales. indirecta

Observaciones

® No se recomienda la prueba seroldgica antes de la vacunacion como practica corriente. Sin
embargo, en los entornos donde se cuenta con medios de laboratorio y estos son eficaces en
funcién de los costos, si no se sabe si el nifo o adolescente se ha vacunado contra la hepatitis
B, debe extraerse una muestra de sangre para determinar el estado serolégico respecto de la
hepatitis B antes de administrarle la primera dosis de vacuna (170).

® Siestd inmunizado no es necesaria ninguna vacuna mas.

R9: Recomendacion 9 (existente) (171)

% CALIDAD DE LA RIGORDELA
EECerEibacios EVIDENCIA RECOMENDACION
Debe ofrecerse la vacunacion contra el VPH a las nifas
en el grupo de 9 a 14 afios, de acuerdo con las directrices Moderada Categorica
nacionales.

Observaciones

® No es necesario el tamizaje antes de la vacunacion contra el VPH. Si la persona ha recibido
dos o tres dosis, segun la edad y el calendario nacional de vacunacién, no se necesita
ninguna vacuna mas.

® Aunque la vacunacion contra el VPH estad destinada a las nifias que no han estado
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expuestas a los tipos del VPH relacionados con la vacuna (es decir, antes del inicio de la
actividad sexual que incluya penetracion vaginal), las nifias que han sido violadas podrian
beneficiarse de la vacuna. La razéon es que la nifa podria tener una infeccion ya sea por
una cepa que no esta en la vacuna o por una de las cuatro cepas cubiertas por la vacuna
tetravalente (es decir, la vacuna protege contra cuatro cepas del VPH).

® | as nifas que reciben la primera dosis del VPH antes de los 15 aflos pueden usar un
esquema de dos dosis. El intervalo entre las dosis debe ser de seis meses. Mientras no
haya ningun intervalo maximo, se sugiere uno de 12 a 15 meses. Para las nifias de 15 afios
en adelante, debe recetarse un esquema de tres dosis (0, 1-2, 6 meses) (171).

® | avacuna contra el VPH podria administrarse junto con la vacuna contra la hepatitis B. Si la
vacuna contra el VPH se administra al mismo tiempo que otra vacuna inyectable, las vacunas
deben administrarse siempre en diferentes sitios del cuerpo y con jeringas distintas.

Intervenciones de salud psicolégica y mental a corto y largo plazo

El abuso sexual de nifios y adolescentes tiene consecuencias para la salud mental tanto a corto
como a largo plazo. Una revision sistemdtica que considerd 14 estudios encontrd que el abuso
sexual infantil estaba asociado significativamente conlos siguientes sintomas: depresion, ansiedad,
estrés postraumatico, disociacion, trastornos de los habitos alimentarios, trastornos del suefio,
autoestima baja, ira, sintomas de externalizacién, ideas y comportamientos relacionados con el
suicidioy la autoagresion, problemas interpersonales y participacion en comportamientos de alto
riesgo (por ejemplo, consumo de sustancias psicoactivas, comportamientos sexuales peligrosos,
consumo abusivo de alcohol) en etapas posteriores de la vida (19). Los nifios o adolescentes
que presenten esos sintomas o que revelen abuso sexual deben recibir de inmediato apoyo
psicoldgico, asf como atencion de salud mental a largo plazo.

PA6: ENUNCIADO 6 DE PRACTICAS ADECUADAS (NUEVO)

En los nifios y adolescentes que fueron objeto de abuso sexual recientemente y que
presentan sintomas de estrés traumatico agudo (dentro del primer mes que sigue al
abuso), los prestadores de atencion de salud deben ofrecer apoyo de primera linea
que sea sensible a las cuestiones de género y esté centrado en el nifio o adolescente,
segun se describe en el enunciado 1 de practicas adecuadas.

R10: Recomendacion 10 (existente) (172)

En el caso de exposicion a un evento traumatico reciente que ocasiona sintomas relacionados
conelestrés, laOMS no recomienda laintervencion psicoldgica breve o debriefing psicoldgico.?
Esto se aplica también a nifios y adolescentes que han sufrido abuso sexual recientemente.

RECOMENDACION ‘ CALIDAD DE LA ‘ RIGOR DE LA

EVIDENCIA RECOMENDACION

No debe usarse la intervencion psicolégica breve o
debriefing psicoldgico para reducir el riesgo de sintomas de Muy baja Categorica
estrés postraumatico, ansiedad o depresion.

3 Esto consiste en una sesion Unica de terapia breve (debriefing psicoldgico) después de la exposicién al evento traumatico,

de manera individual o grupal, para ayudar a la persona sobreviviente a procesar el trauma mientras recuerda el evento y
expresar sus emociones ante un consejero o terapeuta de una manera estructurada.
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Observaciones

® Ademads del apoyo de primera linea, los niflos y adolescentes que han sufrido abuso
sexual y sus cuidadores no abusivos también necesitan otro tipo de apoyo psicosocial
para promover el bienestar y el funcionamiento, que deberia incluir psicoeducacion y
apoyo para manejar y superar el estrés y promover el funcionamiento diario, mientras
se recuperan de su experiencia traumatica con el transcurso del tiempo. Para consultar
orientacion detallada sobre como hacer esto, véase la seccidn que se encuentra en la Guia
de intervencidn mhGAP para los trastornos mentales, neurolégicos y por uso de sustancias en el

nivel de atencién de la salud no especializado, version 2.0 (2016) (5).

® Esimportante proporcionar informacién a los cuidadores no abusivos de nifos pequefios
sobre los posibles signos o sintomas del trastorno de estrés postraumatico (TEPT) o
comportamientos 0 emociones que el nifio pueda mostrar en los dias 0 meses siguientesy
sobre cuando deberian solicitar mas ayuda. De igual manera, en el caso de un adolescente,
dependiendo de su capacidad y madurez para comprender la informaciéon acerca de
sus sintomas, deberd darsele informacién acerca de los signos, sintomas o emociones
probables que podria tener y cuando deberia buscar mas ayuda.

® FExplicar al nifo o adolescente (segun corresponda) o a sus cuidadores no abusivos que
probablemente mejorardn con el transcurso del tiempo. Se deben ofrecer consultas de

seguimiento.

R11: Recomendacién 11 (nueva)

CALIDAD DE LA RIGOR DE LA
RECOMENDACION EVIDENCIA RECOMENDACION
Debe considerarse la terapia cognitivo-conductual (TCC)
centrada en el trauma para los nifos y adolescentes que
) > Y ) . Muy baja Condicional
hayan sufrido abuso sexual y presenten sintomas de
trastorno de estrés postraumatico (TEPT).
R12: Recomendacién 12 (nueva)
CALIDAD DE LA RIGOR DE LA
RECOMENDACION EVIDENCIA RECOMENDACION
Cuando sea seguro y apropiado, se debera incluir al menos a
un cuidador no abusivo y debera considerarse la TCC centrada
en el trauma tanto para: a) los nifios y adolescentes que hayan Baja Condicional

sufrido abuso sexual y presenten sintomas de TEPT, como
para b) su cuidador (o cuidadores) no abusivo(s).

Observaciones

® [ aseguridad del nifo o adolescente que ha sido victima de abuso sexual es de importancia
capital. Las personas encargadas de las intervenciones psicoldgicas deben ser conscientes
de los posibles riesgos para los nifos o adolescentes. La participacion de los cuidadores
debe guiarse porlas preocupaciones de seguridad y bienestar del nifio o adolescente y, por
consiguiente, la recomendacion se centra en los cuidadores no abusivos. Los prestadores
de atencién de salud deben evaluar las consecuencias para la seguridad del tratamiento
o la atencién que ofrecen, y adoptar medidas para reducir al minimo el riesgo de dafos.

® FEntre los requisitos minimos para las intervenciones psicolégicas, en particular la TCC

# Véanse las secciones sobre atencion de salud y practicas esenciales en la pagina 12 e intervenciones psicosociales para

trastornos mentales en niflos y adolescentes, paginas 87 a 89.
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centrada en el trauma, se encuentran la necesidad de capacitacion exhaustiva y la
supervision constante que apoye al personal, en particular para los prestadores no
especializados.

® |os nifos y adolescentes deben ser evaluados por alguien que esté capacitado para
determinar si tienen TEPT o algun sintoma de TEPT.

® [ a TCC centrada en el trauma puede ofrecerse tanto a las personas diagnosticadas con
TEPT como a las que muestran los sintomas.

® Fn los casos en que no se cuenta con un prestador capacitado, los niflos y adolescentes
deberan derivarse a otro servicio después de la evaluacién inicial.

e | tratamiento del estrés podria ademas ser beneficioso para los nifos y adolescentes con
TEPT o con sintomas de TEPT.

e (onsideraciones con respecto a los subgrupos: la intervencion deberd adaptarse con
distintos métodos a los diferentes niveles de madurez y desarrollo cognitivo de nifios y
adolescentes. Asimismo, hay alguna evidencia que indica que los efectos sobre la salud
mental podrian ser mas graves para los nifos que estuvieron expuestos al abuso sexual a
una edad mas temprana (173, 174).

e (Consideraciones sobre la equidad y los derechos humanos: en algunos entornos, las nifas
podrian ser victimizadas con mayor frecuencia que los nifios, aunque esto puede variar
segun el entorno (13, 15). Por otro lado, los nifios tienen menos probabilidades de buscar
servicios que las nifas y es posible que enfrenten otros obstaculos relacionados con los
estereotipos y la falta de aceptacion de que los nifios también pueden ser victimas de
abuso sexual, o el temor de que se cuestione su masculinidad (15, 175, 176). Los resultados
en materia de salud mental para los cuidadores no abusivos también necesitaran atencion.
El acceso a las intervenciones psicoldgicas podria ser dificil en los paises de ingresos
bajos y medianos, asi como en las zonas rurales donde es limitada la disponibilidad de
prestadores de atencion de salud o de especialistas capacitados, donde el acceso fisico a
los establecimientos es reducido, donde los costos son prohibitivos, y en los casos en que
las familias podrian tener que ausentarse del trabajo para acudir a las sesiones o llevar a sus
hijos a ellas. Asimismo, el acceso puede ser limitado para los grupos indigenas, los nifos
0 adolescentes con discapacidad y otros grupos minoritarios. Por consiguiente, podrian
necesitarse mayores esfuerzos para llegar hasta todos estos grupos y mejorar su acceso a
los servicios.

Resumen de la evidencia

En las directrices existentes de la OMS para el estrés postraumatico (2013) se recomiendan
la terapia individual o cognitivo-conductual (TCC) centrada en el trauma (véase el glosario),
o la desensibilizacion y reprocesamiento por movimientos oculares (EMDR, por su sigla en
inglés), para nifos y adolescentes con TEPT (172). Las directrices de la OMS para responder a la
violencia de pareja y la violencia sexual contra la mujer (2013) recomiendan la TCC y la EMDR
para mujeres adultas expuestas a la agresion sexual (39). Las directrices del Instituto Nacional
del Reino Unido para la Salud y la Excelencia de la Atencion (2017) recomiendan la terapia
cognitivo-conductual centrada en el trauma (TCGCT) para los niflos con TEPT crénico, incluso
para los que han sufrido abuso sexual (177). Sin embargo, la evidencia en estas primeras
directrices incluia a todas las poblaciones infantiles expuestas a diferentes tipos de trauma y
no era especifica para nifios o adolescentes que habian sufrido abuso sexual. Por consiguiente,
se actualizo la evidencia para esta directriz, centrandola en estudios con nifios o adolescentes
que habian sido objeto de abuso sexual. También se consideraron las intervenciones que
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incluian a los cuidadores no abusivos. Se llevéd a cabo una revision sistematica para responder
a dos preguntas del formato PICO:

e En nifos y adolescentes que han estado, o podrian haber hayan estado, expuestos al abuso
sexual y a quienes se les diagnosticé un trastorno mental (P), puede alguna intervencion
psicosocial (por ejemplo, orientacion psicoldgica o intervenciones psicoterapéuticas) (), en
comparacion con ninguna o cualquier otra intervencion psicosocial (C), mejorar los resultados
en materia de salud mental del nifio o adolescente (por ejemplo, trastornos emocionales, del
comportamiento, TEPT, depresion, bienestar subjetivo, funcionamiento diario) o los resultados
del progenitor o del cuidador (O)?

® Pueden las intervenciones de apoyo psicosocial () destinadas a nifios y adolescentes que
probablemente sufrieron abuso sexual y a sus progenitores y cuidadores no abusivos (P), en
comparacion con ninguna o cualquier otra intervencion (C), mejorar el bienestar psicolégico de
los progenitores y cuidadores (por efemplo, estrés, comportamientos estigmatizantes, interacciones
saludables entre padres e hijos, aceptacion de los servicios) y la salud mental de los nirios (O)?

Los resultados que se consideraron como fundamentales fueron TEPT, depresion, interiorizacion
de los trastornos, externalizacion de los trastornos, ansiedad, funcionamiento escolar y bienestar
subjetivo del nifio. Para abordar ambas preguntas del formato PICO, se hizo una revision sistematica
mediante la actualizacién del informe publicado en el 2013 por el Organismo para la Calidad de la
Atencion de Salud (AHRQ, por su sigla en inglés) acerca de la exposicion infantil al trauma, que se
centraba especificamente en el abuso sexual infantil y se ampliaba para incluir a adolescentes que
habian sido objeto de abuso sexual, incluso aquellos que habian sufrido abuso sexual perpetrado
por pares (178). En la revision correspondiente a la primera pregunta del formato PICO citada
se encontraron diez articulos con ocho estudios controlados aleatorizados que satisfacfan los
criterios de inclusion (179-188). Solo dos de estos estudios se habian llevado a cabo en entornos
de pafses de ingresos bajos y medianos. La revisién abarcaba intervenciones dirigidas a la TCG
(T, terapia de exposicion prolongada, capacitacion en inoculacion contra el estrés y exposicion
gradual, ademds de la psicoterapia individual y grupal. Los estudios compararon la TCGCT con
grupos de control en lista de espera; la TCGCT con control comunitario; la TCGCT con la EMDR;
la capacitacion en inoculacion contra el estrés y exposicion gradual con la terapia convencional;
la exposicion prolongada, con la terapia convencional; y la psicoterapia individual con ningun
tratamiento o con la psicoterapia grupal. En la mayor parte de los estudios que inclufan la TCC
centrada en el trauma, se encontrd que la terapia tenia beneficios de moderados a grandes para
el TEPT y beneficios de pequefios a moderados para otros sintomas (por ejemplo, depresion,
interiorizacién o externalizacion de los sintomas) en nifos o adolescentes que habfan estado
expuestos a abuso sexual. Sin embargo, se considerd que la evidencia era de calidad y certidumbre
muy bajas (véanse los anexos en la web 5, 5a y b donde figura el informe completo, el cuadro de
la evidencia a la decisién y el cuadro GRADE).

En el caso de la segunda pregunta del formato PICO, que también incluia intervenciones con
un componente de cuidadores, la revision sistematica encontrd 18 articulos con 10 estudios
controlados aleatorizados (ninguno de paises de ingresos bajos y medianos) que satisfacian
los criterios de inclusion (184, 186, 187, 189-203). La mayoria de los estudios seleccionados
evaluaban alguna forma o componente de la TCGCT o una combinacién de esta junto con otros
componentes del programa. Los estudios comparaban la reduccion del riesgo por medio de la
terapia familiar (RRTF) con el tratamiento habitual; la TCGCT con un grupo de control en lista de
espera o la TCGCT con intervenciones diferentes a las de la TCC; la TCGCT con una intervencion
sin un relato del trauma; la TCC con la orientacion de apoyo; y las reuniones familiares y de la
red de apoyo combinadas con o sin el trabajo en grupo. Segun los resultados hay un beneficio
general moderado para los diferentes tipos de intervenciones psicolédgicas, mientras que los
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beneficios especificos de la TCG-CT son de moderados a grandes sobre los sintomas del TEPT, en
comparacion con terapias distintas a la TCC. La evidencia se calificd como de poca calidad y poca
certidumbre. La evidencia limitada de Australia y el Reino Unido mostré costos elevados para la
prestacion de la TCCy de la TCGCT. Por ejemplo, un estudio de la utilidad en funcion de los costos
del sistema de atencion de salud mental australiano reveld que el costo por persona de la TCC
CT durante un periodo de 12 meses, luego de ajustar por el costo incremental por afios de vida
ajustados por la calidad, fue de 22 790 délares australianos (204). En el Reino Unido, un estudio del
2006 indico que el costo de la TCC para los adultos es de alrededor de £750 por persona (véanse
los anexos en la web 6, 6a y 6b donde figura el informe completo, el cuadro de la evidencia a la
decision y el cuadro de GRADE) (205).

De la evidencia a la recomendacién

Alformular las recomendaciones, las consecuencias adversas para la salud mental de los nifios
y adolescentes causadas por el abuso sexual son una consideracion importante.

® Enrelacion con las intervenciones psicoldgicas dirigidas a niflos o adolescentes solamente,
el GED considerd la evidencia de que hay mas estudios incluidos sobre la TCC centrada
en el trauma que demuestran beneficios de moderados a grandes con respecto al TEPT,
junto con evidencia prometedora (de un estudio) de otras terapias similares a la TCC
que incluyen un componente de trauma (por ejemplo, exposicion prolongada). Ningun
estudio suministrd informacion acerca de los dafios potenciales de esta intervencion,
aunque el GED destacé laimportancia de la seguridad del nifio o adolescente que ha sido
objeto de abuso sexual. En conjunto, la evidencia estaba a favor de recomendar la TCC
centrada en el trauma para esta poblacion.

® Sin embargo, la certidumbre y la calidad de la evidencia son muy bajas en términos
generales, debido a graves preocupaciones acerca del riesgo de sesgo, el tamafio pequefio
de las muestras y las magnitudes imprecisas del efecto. Por otro lado, hay evidencia de
costos elevados, factibilidad limitada y costo-eficacia limitada de aplicar la TCC centrada en
el trauma. También hay evidencia de otros obstaculos a la ejecucion (por ejemplo, falta de
prestadores de atenciéon de salud especializados y capacitados; el esfuerzo necesario para
capacitar, asesorar y supervisar al personal no especializado; costos de transporte; pérdida
de sueldo de los cuidadores; y el tiempo necesario para las sesiones frecuentes). Todas estas
consideraciones hacen que sea dificil la aplicacién de la TCC centrada en el trauma en todas
partes. Por consiguiente, el rigor de la recomendacion se clasifica como condicional.

® |3 evidencia limitada indica que las intervenciones podrian ser aceptables para los
prestadores de atencion de salud, pero que la poblacion joven que recibe la intervencion
podria preocuparse por el estigma. También indica que en diferentes contextos culturales
es posible que haya renuencia por parte de los cuidadores a permitir que sus hijos reciban
informacion acerca de las relaciones sexuales y a modificar las aptitudes de crianza de los
hijos culturalmente aceptadas.

® £n el caso de las intervenciones psicoldgicas que incluyen a un nifio o adolescente, asf
como un componente de cuidadores, el GED considerd la evidencia de que la TCC centrada
en el trauma, en particular el articulo de Cohen sobre la TCGCT (8), mostraba beneficios
de moderados a grandes en comparacion con las terapias diferentes a la TCC para el
trastorno de estrés postraumatico. La evidencia también mostré beneficios de pequefios
a moderados para otros sintomas (por ejemplo, depresién, ansiedad, internalizacion y
externalizacion de los sintomas). A fin de mantener el equilibrio, para el tratamiento del



4, RECOMENDACIONES Y ENUNCIADOS DE PRACTICAS ADECUADAS

TEPT se recomendd la TCC centrada en el trauma que incluya la participacion del cuidador
no abusivo. Es necesario abordar los dafos potenciales que también estan vinculados con
la seguridad, pero la balanza se inclina a favor de la intervencion.

Sin embargo, la evidencia es de certidumbre y calidad bajas, debido a graves preocupaciones
acercadelriesgode sesgoy su caracterindirecto. La evidencia también mostrd costos elevados
de ejecutar la intervencion y una costo-eficacia limitada de la TCGCT. Otros obstaculos son
similares a aquellos de las intervenciones destinadas solo a los nifios o solo a los adolescentes.
Por consiguiente, el rigor de la recomendacién se clasifica como condicional.

No hay suficiente evidencia de este grupo de poblacidon que permita recomendar
ampliamente la psicoterapia para los trastornos emocionales ° o para los trastornos
del comportamiento. % Sin embargo, el abuso sexual de nifos y adolescentes suele
estar acompanado de otras adversidades que también son factores de riesgo asociados
con los trastornos emocionales y algunos tipos de trastornos del comportamiento. Por
consiguiente, las recomendaciones existentes del mMHGAP para los trastornos emocionales
y del comportamiento son aplicables a esta poblacion (véase a continuacion) (206).

R13: Recomendacion 13 (existente) (206)

5 CALIDAD DE LA RIGORDE LA
EECeERbasod EVIDENCIA RECOMENDACION
Las intervenciones psicoldgicas, como la TCC, pueden
ofrecerse a los nifos y adolescentes con trastornos del ) .

. B o ) Baja Condicional
comportamiento, ademds de la capacitacion para mejorar
las aptitudes de sus cuidadores no abusivos.?

@ Aunque el abuso sexual infantil podria no tener que ver con las aptitudes de los cuidadores, este componente podria

ayudar en la recuperacion del niflo o adolescente.

R14: Recomendacion 14 (existente) (206)

< CALIDAD DE LA RIGOR DE LA
EECGNENDASON EVIDENCIA RECOMENDACION
Las intervenciones psicoldgicas, como la TCCy la
psicoterapia interpersonal (PITP), pueden ofrecerse a los
niflos y adolescentes con trastornos emocionales, ademas Baja Condicional
de la capacitacién para mejorar las aptitudes de sus
cuidadores no abusivos.

Observaciones

La eleccion de una intervencion psicoldgica o conductual y de la manera en que se la
ejecuta debe basarse en el tipo de trastorno del comportamiento o problema emocional,
respectivamente, y en la edad y etapa del desarrollo del nifio o adolescente (206).

En los adolescentes, para evaluar otros trastornos mentales, incluido el riesgo de suicidio,
autoagresion, depresion, alcohol y problemas de consumo de sustancias psicoactivas y
su manejo o tratamiento, se debe sequir la Guia de intervencion mhGAP para los trastornos
mentales, neuroldgicos y por uso de sustancias en el nivel de atencidn de salud no especializado,
version 2.0 (2016) (5).

» Los trastornos emocionales se caracterizan por el aumento de los niveles de ansiedad, depresién, temor y sintomas

SOMAticos.
% os trastornos del comportamiento se refieren a una serie de enfermedades caracterizadas por actividad hiperquinética o
instancias persistentes y repetitivas de comportamiento disocial, agresivo o desafiante.
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G.

Principios éticos y normas de derechos humanos para la notificacion sobre el
abuso sexual de nifios o adolescentes

Los requisitos para notificar el abuso sexual de nifos o adolescentes a los organismos de proteccion
infantil (u otras autoridades pertinentes) varian entre los paises, pero podrian encontrarse hasta
en tres formas diferentes. En algunos entornos, es posible que exista el requisito legal de que los
prestadores de atencion de salud notifiquen (es decir, notificacién obligatoria) los casos conocidos
0 presuntos de abuso sexual de nifios o adolescentes a las autoridades pertinentes designadas,
como la policia u organismos de proteccion y bienestar infantiles. En segundo lugar, puede
haber un requisito normativo de informar a una persona designada por los empleadores de los
prestadores de atencién de salud o por un organismo de la industria. Tercero, los prestadores de
atencion de salud podrian estar obligados por un deber ético, ya sea derivado de una creencia
personal o una norma profesional, de notificar los casos de abuso sexual de nifos o adolescentes.
El GED considerd que el tema de la eficacia de la notificacién obligatoria del abuso sexual de
nifos o adolescentes esta fuera del alcance de esta directriz. En cambio, se hizo hincapié en los
principios orientadores y en los aspectos practicos de lo que se debe hacer o se debe evitar para
guiar a los prestadores de atencion de salud con respecto a la notificacion del abuso sexual de
nifos y adolescentes en una variedad de entornos, es decir, si existe un requisito legal o normativo
o si no hay ninguna obligacién formal, pero si una responsabilidad ética de informar.

PA7: ENUNCIADO 7 DE PRACTICAS ADECUADAS

Si'los prestadores de atencion de salud tienen que cumplir con un requisito legal o
normativo, o se guian por una responsabilidad ética de notificar los casos conocidos o
presuntos de abuso sexual de nifos o adolescentes, deben equilibrar la necesidad de
tener en cuenta los mejores intereses de ese nifo o adolescente y la evolucion de su
capacidad para tomar decisiones autbnomas. Estas acciones son las siguientes:

® evaluacion de las consecuencias que tendrian para la salud y la seguridad de ese
nifo o adolescente la notificacién del abuso y adopcién de medidas para promover
su seguridad; es posible que se presenten situaciones en las que la notificacion del
abuso no favorezca los mejores intereses del nifo;

® protecciéon de la privacidad del nifilo o adolescente (por ejemplo, al tratar con los
medios de comunicacion);

® adopcién de medidas para promover la salud del nifo o adolescente, al suministrarle
atencion médica y apoyo de primera linea inmediatos;

® suministro de informacién a ese nino o adolescente (antes de entrevistarlo u ofr lo
que tiene que decir sobre lo sucedido), y a sus cuidadores no abusivos, acerca de:

— la obligacion de notificar la situacion;

— los limites de la confidencialidad;

— qué informacién se comunicard a otros y a quiénes;

— lo que podria suceder a continuacion, desde una perspectiva practica y legal;

® documentacién de la notificacion y mantenimiento de la confidencialidad de la
informacién documentada, con precauciones adicionales cuando el perpetrador
es el cuidador que podria tener acceso al expediente del nifo o adolescente;

® enlos casos donde el abuso sexual fue cometido por otro niflo o adolescente, deri-
varlos a otros servicios apropiados, ya sean de salud o de otro tipo (por ejemplo,
sociales o de bienestar) segiin sea necesario.
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Los gerentes de salud y los responsables de las politicas deben

e (Conocer todo requisito legal de notificar los casos conocidos o presuntos de abuso
sexual de nifos o adolescentes. En las situaciones donde no hay ningun sistema
en funcionamiento, de tipo legal o de bienestar y proteccion infantiles, que pueda
actuar con respecto a un informe de abuso sexual, o si el perpetrador pertenece
al sistema formal, la utilidad de la notificacién obligatoria podria reducirse (207). En
tales situaciones, los gerentes de los servicios de salud quizas tengan que equilibrar
la necesidad de cumplir con los requisitos en materia de notificaciéon con las
consideraciones y los pasos para mitigar los dafios potenciales de la notificacion.

® Facilitar que los prestadores de atencion de salud reciban capacitacién sobre los
principios orientadores para la notificacion vy, si deben notificar, cudndo, a quién y
cémo hacerlo.

e Abordar las creencias y los valores de los prestadores de atencién de salud que
puedan influir desfavorablemente en sus métodos de notificacion; entre estos se
encuentran el estigma y los tabus culturales relacionados con el abuso sexual; las
actitudes que perpetian la desigualdad en materia de género y que culpan a las
victimas; y desaprobacion de la actividad sexual consensual entre adolescentes.

® FEstablecer sistemas y normas para el registro y el intercambio de informacién que
aseguren que la informacién sea mantenida confidencialmente; ademés, de asegurar
que los datos pertinentes solo se intercambien con personas que necesitan conocerlos.

® Reconocer que la notificacion ocurre dentro de una respuesta sistémica que incluye
a los diversos actores y a los sistemas formales e informales; asimismo, se debe
colaborar con diferentes organismos o instituciones, entre otros los de proteccion
infantil y la policia, a fin de coordinar una respuesta apropiada..

Las acciones que no estan en consonancia con la aplicacion del principio de la
evolucion de las capacidades son:

e notificar la actividad sexual claramente consensual entre adolescentes (es decir,
relaciones sexuales no abusivas)”’ a menos que la seguridad del adolescente esté
en peligro;

e informar a los progenitores o los cuidadores o buscar el consentimiento de los
progenitores o cuidadores, cuando los adolescentes, de acuerdo con su edad y
madurez, expresan su preferencia de no incluir o notificar a sus progenitores o
cuidadores, a menos que la seguridad del adolescente esté en peligro.

Resumen de la evidencia

Se llevd a cabo una revision sistemética de la bibliografia para responder a las siguientes
cuatro preguntas:

® Cudles son los valores y las preferencias de los prestadores de atencién de salud o las instituciones
de atencidn de salud que deben notificar el abuso sexual de acuerdo con laley o la politica, o que de
todos modos desearian notificarlo?

7 En la Observacion general nimero 20, parrafo 40 del Comité de los Derechos del Nifio se observa que: “los Estados partes
deben tener en cuenta la necesidad de mantener un equilibrio entre la proteccién y el desarrollo evolutivo, y que es
preciso fijar una edad minima aceptable para el consentimiento sexual. Los Estados deben evitar que se criminalice a los
adolescentes de edades similares por mantener relaciones sexuales objetivamente consensuadas y sin fines de explotacién”.
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e ;Cudles son los valores y preferencias de los nifios o adolescentes y sus cuidadores o progenitores
con respecto a notificar el abuso sexual?

e ;De qué manera la edad del consentimiento sexual o las leyes sobre el estupro determinan los
métodos adoptados por los prestadores de atencion de salud y lo que es una buena prdctica
clinica en estas situaciones?

e ,;Cudles son los principios éticos, de sequridad y de derechos humanos pertinentes para guiar la
prdctica clinica?

La revision encontrd un estudio cualitativo y diez cuantitativos que abordaban los valores y
preferencias de los prestadores de atencion de salud con respecto a la notificacion del abuso
sexual de nifios 0 adolescentes y todos, excepto uno, procedian de entornos de paises de ingresos
altos (208-218). Con estos estudios se determinaron algunos de los factores que conducian a
una probabilidad mayor de que los prestadores de atencidn de salud notificaran el abuso sexual
de nifos o adolescentes, a saber: estos profesionales consideraban el abuso sexual de nifios o
adolescentes como un problema grave; expresaban una intencion fuerte de notificar los casos
de abuso o tenian antecedentes de haberlo hecho; ademds, tenian una actitud firme de apoyo a
la responsabilidad de notificar el abuso sexual de nifios o adolescentes. Algunos de los estudios
también suministraron informacién acerca de los obstaculos y los dilemas éticos enfrentados por
los prestadores de atencién de salud cuando decidian informar sobre el abuso. Por ejemplo, en
un estudio se destacaba la opinién de varios profesionales de salud con respecto a su falta de
capacitacionyy preparacion adecuada para manejar las cuestiones de la notificacion del abuso (208).
En otro estudio se sefialaba que los prestadores de atencién de salud podrian tener en comun con
las familias algunos de los valores culturales, como las creencias acerca de la patria potestad, la
integridad familiar y la privacidad, y el deseo de no perturbar las relaciones familiares (209).

Se determind que la falta de organismos de bienestar infantil, o su ineficacia, también es un
obstaculo para la notificacion. Ademas, en dos revisiones se destacaron los obstaculos culturales
que enfrentaban los niflos y adolescentes si querfan revelar el abuso sexual que sufrian, como el
estigmay la verglienza que repercutiria en las personas sobrevivientes y sus familias (por ejempilo,
nociones de deshonor de la familia vinculadas a las nifas que pierden su virginidad o culpar a
las nifias por suscitar el abuso) (219, 220). Esos obstaculos también pueden crear dilemas éticos
para los prestadores de atencion de salud con respecto a informar sobre el abuso si se revela o
identifica. No se encontraron estudios que abordaran los valores y las preferencias de los nifios, los
adolescentes o sus cuidadores con respecto a la notificacion del abuso; ningun estudio abordaba
el tema de la edad para el consentimiento sexual en la configuracién de las précticas adoptadas
por los prestadores de atencion de salud con respecto a la notificacién del abuso (véase el anexo
7 en la web donde se encuentra el informe completo).

Las recomendaciones y las practicas adecuadas de la seccién 4 se resumen en la figura 1, en un
diagrama de flujo que ilustra las vias de la atencién que los prestadores de atencion de salud
pueden utilizar como una gufa de uso.
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Figura 1. Vias de atencion de los nifios o adolescentes sobrevivientes del abuso sexual
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Esta directriz se centra en las recomendaciones y las practicas adecuadas para los aspectos
clinicos de la atencién de salud y estd destinada a los prestadores de atencién de salud. En
el alcance no se incluyeron recomendaciones de politicas. Sin embargo, se han incluido aqui
algunas consideraciones acerca de la puesta en practica que permitirdn a los profesionales
de salud prestar la asistencia clinica apropiada. Dos areas sefaladas por el GED como de
particular importancia son: a) facilitar la aceptacion oportuna de los servicios por nifos o
adolescentes sobrevivientes de abuso sexual, y b) crear un entorno de prestacion de servicios
que sea propicio y favorable para los prestadores de atencion de salud.

Facilitar la aceptacion oportuna de los servicios

La aceptacion oportuna de los servicios por quienes han sufrido abuso sexual con penetracion
es fundamental, a fin de proporcionar ciertos tratamientos como la profilaxis posexposicion al
VIH, que solo es eficaz si se administra dentro de un plazo de 72 horas después del abuso, o
los anticonceptivos de urgencia si se suministran dentro de un plazo de 120 horas.

PA8: ENUNCIADO 8 DE PRACTICAS ADECUADAS

Los prestadores de atenciéon de salud, incluidos los que trabajan en las comunidades,
deben facilitar la aceptacion oportuna de los servicios por los nifos y adolescentes
que han sufrido abuso sexual. Estas medidas son las siguientes:

® aumentar la conciencia del publico acerca del riesgo, los signos y los sintomas,
asi como las consecuencias para la salud, del abuso sexual y de la necesidad de
solicitar atencion médica oportuna;

® asegurar la disponibilidad de una atencion integral e integrada que reduzca la
necesidad de acudir a distintos lugares para recibir diferentes aspectos de los servicios;

e divulgar la disponibilidad de los servicios, una vez que se hayan establecido y
estén en funcionamiento, por medio de actividades conjuntas como las campafias
comunitarias y en los medios de comunicacion, ademas de las actividades de
extension; también es particularmente importante ampliar estas iniciativas a las
comunidades minoritarias, indigenas o marginadas que podrian tener menos
acceso y que necesitan atencion adaptada a su cultura;

® colaborar con las comunidades, las personas sobrevivientes y sus familias para abordar
el estigma del abuso sexual y de solicitar atencion de salud mental, y para mejorar la
aceptabilidad de los servicios y la confianza en los prestadores de atencion de salud;

® abogar ante los responsables de las politicas y los gerentes a fin de reducir los
obstaculos practicos y de politica que impiden el acceso a los servicios (por
ejemplo, exigir los informes policiales como una condicidon para prestar servicios
médicos y apoyo psicoldgico, o cuestiones relacionadas con los costos);

e fortalecer las derivaciones dentro y entre los servicios de salud y los servicios de
otros sectores (por ejemplo, policfa, proteccién infantil y servicios legales).
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Resumen de la evidencia

Una revision sistemética de la bibliografia encontré 17 estudios que respondian a la
pregunta: “;Cudles son las prdcticas adecuadas para suministrar informacién y educacion
acerca del abuso sexual a nifios y adolescentes y sus cuidadores, a fin de aumentar la aceptacion
oportuna de los servicios de salud?” (54, 56, 137, 221-234). De estos, una mayoria (n = 12)
provenian de paises de ingresos altos y el resto (n = 5) de paises de ingresos bajos y
medianos. Los temas comunes pertinentes encontrados en estos estudios inclufan la
necesidad de mejorar los conocimientos del publico acerca de los signos y los riesgos del
abuso sexual y la disponibilidad de los servicios; instituir servicios coordinados; trabajar con
grupos marginados de las comunidades para crear servicios culturalmente apropiados; y
reducirlos obstaculos a la prestacién oportuna de los servicios, como la exigencia de partes
policiales como un requisito para poder prestar los servicios de salud. El GED también
destaco la importancia de fortalecer las derivaciones dentro de los servicios de salud y
a otros servicios, entre otros, los sectores de la policia y la justicia. También resaltaban la
importancia de abordar la carga doble del estigma asociado con el abuso, asi como de la
busqueda de servicios de salud mental para las personas que quiza los necesiten (véase el
anexo 2 en la web, donde se encuentra el informe completo).

Crear un entorno de prestacion de servicios propicio y favorable para los
prestadores de atencion de salud

Para que los prestadores de atenciéon de salud puedan prestar servicios de atencion clini-
ca de manera eficaz y aplicar las recomendaciones de esta directriz, deberan recibir apoyo
mediante la capacitacion, tutorfa y supervision constantes, y deberdn disponer de recursos
asignados a la prestacion de los servicios y de protocolos estandarizados para guiarlos en su
trabajo, ademas de contar con nexos multisectoriales fortalecidos.

PA9: ENUNCIADO 9 DE PRACTICAS ADECUADAS

Los gerentes de los servicios de salud y los responsables de las politicas deben
crear un entorno de prestacion de servicios que sea propicio y favorable para los
prestadores de atencién de salud mientras llevan a cabo sus tareas y cumplen con
sus responsabilidades con respecto a los nifos y adolescentes que han sufrido abuso
sexual. Estas acciones incluyen lo siguiente:

® poner a disposicion de los usuarios servicios de alta calidad y asignarles prioridad en
entornos de atencién de salud para nifios y adolescentes que han sufrido abuso sexual;

e facilitar la capacitacion, la supervision y la tutorfa constantes:

— en la evaluacion general es necesario hacer hincapié en el apoyo de primera
linea centrado en el nifio o adolescente y en la anamnesis o entrevista, como
requisitos minimos en los entornos de escasos recursos,

— es necesario capacitar a todos los prestadores de salud que atienden a
nifos o adolescentes a fin de dotarlos de las aptitudes o competencias para
evaluar, examinar y tratar el abuso sexual de una manera que sea sensible a las
cuestiones de género y adaptada a las necesidades del nifio o el adolescente,
asi como para preparar la documentacion, lo que abarca la forma de interpretar
los resultados de la exploracion fisica; el cuadro exacto de los prestadores de
atencion de salud que se capacitaran variara segun el contexto;

49



COMO RESPONDER A NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES QUE HAN SUFRIDO ABUSO SEXUAL: DIRECTRICES CLINICAS DE LA OMS

50

— la capacitacion tiene que abordar las actitudes de los prestadores de atencidn
de salud, entre otras las que perpetuan la desigualdad en materia de género, la
estigmatizacion de los adolescentes debido a su orientacion sexual o identidad de
género o la culpabilizacion de la persona sobreviviente; también tiene que abordar
la renuencia de los prestadores de atencion de salud a participar en la atencion y el
tratamiento de los niflos o adolescentes que han sufrido abuso sexual;

— la capacitacion tiene que abarcar la naturaleza de las obligaciones de los
prestadores de atencién de salud con respecto a la notificacion del abuso sexual
de nifos o adolescentes (véase el enunciado 7 de practicas adecuadas).

— encondicionesideales,esposible capacitarjuntosalosequipos multidisciplinarios
si se establece una delimitacion clara de las funciones, responsabilidades y
expectativas de cada uno;

— para que la capacitacion sea sostenible, deberd integrarse en programas de
estudios anteriores al servicio y durante el servicio para médicos, enfermeras,
parteras, asi como en la educacion de otros prestadores de servicios de salud e
incluir a los organismos profesionales pertinentes;

® atender las necesidades a fin de contar con personal suficiente, haciendo
hincapié en la retencién de personal capacitado, asi como en la infraestructura,
los suministros y los recursos financieros adecuados, incluido el presupuesto, para
apoyar la prestacion oportuna de los servicios;

® Dprindar apoyo a los prestadores de atencion de salud que brindan servicios a nifios y
adolescentes que han sufrido abuso sexual y que podrian ser convocados a presentar
evidencia ante un tribunal; asimismo, es importante ofrecer un ambiente de trabajo
que prevenga el agotamiento y brinde apoyo para hacer frente al agotamiento y a los
traumas indirectos, lo que puede lograrse si se cuenta con especialistas en abuso sexual
y en evaluacién médica, para dar asesoramiento y reducir el aislamiento profesional;
en algunos entornos, esta clase de apoyo profesional se ha facilitado en linea, con el
apoyo de pares o mediante una linea telefdnica de ayuda para profesionales, ademas
de sistemas de salud movil (mHealth);

e fortalecer las derivaciones y la vinculaciéon con otros servicios aliados pueden
facilitar un enfoque multidisciplinario y multisectorial, ademéas de mejorar el acceso
a la atencién integral;

® elaborar protocolos o crear vias de atencién clinica que puedan ser herramientas o
guias de uso Utiles para los prestadores en la prestacion sistematica de la atencion;

e emprender actividades de seguimiento y evaluacion de la prestacion de servicios,
incluido el suministro de herramientas de recopilacion de datos desglosados por edad.

Resumen de la evidencia

Larevision sistematica de la bibliografiaencontrd 43 estudios que abordaban la pregunta: “;Qué
estrategias permiten crear sistemas de salud propicios o favorables para que los prestadores
de atencion de salud brinden sus servicios a nifios y adolescentes que han sido, o podrian
haber sido, objeto de abuso sexual?”. De esos estudios, una mayoria provenia de paises de
ingresos altos (n = 35) (47, 48, 56, 58, 59, 61, 62, 67, 104, 105, 107, 223, 227, 235-264). Algunos
de los temas mas pertinentes encontrados fueron: impartir capacitacion constante y de alta
calidad al personal de salud, en particular acerca de la exploracién fisica, la interpretacion



5. CONSIDERACIONES ACERCA DE LA APLICACION DE ESTA DIRECTRIZ

de los resultados y la documentacién; contar con expertos en abuso sexual; asegurar la
dotacién de personal, los suministros y el financiamiento de los establecimientos; crear
equipos de atencion multidisciplinarios y coordinados; establecer protocolos para el manejo
del abuso; y brindar apoyo a los prestadores de atencion que podrian sufrir agotamiento.
El GED destaco varios puntos mas acerca de la capacitacion de los prestadores de atencion
de salud que comprendian la importancia de abordar las actitudes, las aptitudes vy las
competencias; mejoramiento de la sostenibilidad de la capacitacion mediante su integracion
en los programas de capacitacion antes y durante el servicio; ademdas de ayudarlos a cumplir
cualquier obligacién con respecto a la notificacién del abuso. También se plantearon los temas
del seguimiento vy la evaluacion y del suministro de herramientas para evaluar la calidad de
los servicios prestados, lo que comprende la recopilacion de datos desglosados por la edad
(véase el anexo 2 de la web donde figura el informe completo).
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En el proceso de elaboracion de esta directriz se detectaron algunas lagunas considerables en
el conocimiento que deben abordarse mediante la investigacion. Sin embargo, este proceso
no representa una evaluacion integral de las lagunas en la investigacion. Todas las nuevas
recomendaciones formuladas para esta directriz se fundamentan en evidencia que se ha
clasificado como de calidad “muy baja” o “baja’, lo que muestra la necesidad de emprender
otras investigaciones. En algunas dreas (por ejemplo, las ITS), no se encontré evidencia directa
sobre las intervenciones evaluadas. En consecuencia, fue necesario utilizar evidencia indirecta
en forma de estudios descriptivos o de informes de casos. La mayor parte de la evidencia
proviene de un grupo de paises de ingresos altos, y los paises de ingresos bajos y medianos
estan subrepresentados. También se observaron brechas en:

® |os conocimientos acerca de la prevalencia del abuso sexual de nifios y adolescentes en
muchas regiones, lo que comprende los factores de riesgo y de proteccién, asi como los
comportamientos de busqueda de ayuda;

® |a informacion acerca de las repercusiones a largo plazo del abuso sexual de nifios y
adolescentes, lo que incluye las necesidades de servicios de salud a largo plazo; estas
necesidades no se entienden por lo que se necesitan estudios longitudinales;

® |3 comprensién de las necesidades diferentes en cuanto a los servicios o la atencion,
los obstaculos que se encuentran y las repercusiones que tienen las intervenciones en
nifas y nifos, en diferentes grupos etarios y en los que se enfrentan a discriminacion (por
ejemplo, basada en el sexo, laraza, la etnicidad, la religién, la orientacion sexual o identidad
de género, la discapacidad o la situacion socioecondmica). La evidencia disponible era
mucho menor para los nifos y adolescentes LGBTI, en comparacion con las nifias. Este tipo
de informacion ayudaria a mejorar el acceso a los servicios y a adaptar las intervenciones.

Para cada una de las dreas consideradas en esta directriz, los temas que necesitan mas
investigacion se presentan bajo los siguientes titulos.

Atencion de salud y apoyo de primera linea centrados en el nifio, nifia o
adolescente

® Analizar de qué manera las estrategias de apoyo de primera linea pueden tener en cuenta
las diferentes necesidades y experiencias de los niflos y adolescentes de grupos diferentes
que podrian estar expuestos a la discriminacion (como se indica en el punto anterior).

Anamnesis, exploracion fisica y documentacion de los resultados

® Determinar como pueden mejorarse los métodos o las practicas que promueven las
técnicas de entrevista, exploracion fisica y documentacion, sensibles y centradas en el
nino o adolescente; ademas, como lograr contrarrestar las practicas nocivas (por ejemplo,
prueba de dos dedos para la virginidad) o inadecuadas.

Tratamiento profilactico posexposicion al VIH y adhesion al mismo

® Determinar como puede mejorarse el asesoramiento y el apoyo a la adhesion y evaluar su
eficacia en los niflos y adolescentes sobrevivientes del abuso sexual.
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® Ffectuar investigaciones para comprender los obstaculos a la adhesion al tratamiento
profildctico luego de la exposicion en las personas sobrevivientes de agresion sexual, en
especial en nifios y adolescentes.

Tratamiento profilactico posexposicion para las infecciones de transmision
sexual curables y prevenibles mediante la vacunacién

® Hacer pruebas sistematicas de laboratorio cuando se receta el tratamiento profilactico
para las TS, a fin de detectar las ITS en niflos y adolescentes que han sufrido abuso sexual
y que son asintomaticos.

® Mejorar la recopilacion de datos sobre las tasas de ITS en nifios y adolescentes de los
paises de ingresos bajos y medianos que estuvieron expuestos al abuso sexual.

Intervenciones de salud psicolégica y mental a corto y largo plazo

® Determinar y evaluar cudles intervenciones de salud psicolégica y mental pueden
ejecutarse en los entornos de escasos recursos, ya que la mayor parte de la evidencia se
fundamenta en intervenciones en entornos de altos recursos y en intervenciones que
exigen muchos recursos.

e Fvaluar la adaptabilidad y la manera de ampliar a mayor escala aquellas intervenciones
de salud psicoldgica y mental que han mostrado su eficacia en una escala pequefia, en
particular en los entornos de escasos recursos.

Principios éticos y normas de derechos humanos para la notificacién del
abuso sexual de nifos o adolescentes

® Recopilarinformacion acerca de los valores y las preferencias de nifios y adolescentes y sus
progenitores o cuidadores acerca de la notificacion del abuso sexual.

® Realizar investigacion acerca de las ventajas y los inconvenientes de la notificacion
obligatoria del abuso sexual de nifios y adolescentes, asi como de la ausencia de
notificacion.

® Realizar investigacion acerca de la eficacia de las précticas de notificacién obligatoria.

® Emprenderrevisiones de las politicas con respecto a la repercusion que tienen los requisitos
de disponer de un parte policial para poder prestar atencién a las personas sobrevivientes.

® Realizar investigacion acerca de la repercusion de las leyes sobre el estupro o la edad del
consentimiento sexual en las practicas de notificacion adoptadas por los prestadores de
atencion de salud y acerca de la manera en que estas leyes inciden en el acceso a los
servicios de salud de nifios y adolescentes expuestos al abuso sexual.

Consideraciones acerca de la aplicacion
Facilitar la aceptacion oportuna de los servicios

e Ffectuarevaluacionesde las estrategias, en especial en paises de ingresos bajos y medianos,
a fin de aumentar la aceptacién oportuna de los servicios. Aunque la bibliograffa indica
que sencillamente por medio de la atencion integral podria aumentar la aceptacion, es
necesaria la investigacion para estudiar esta asociacion.

® Realizar investigacion para comprender mejor quién tiene acceso a los servicios, como se
enteran los posibles usuarios de la existencia de los servicios y que comunidades se estan
dejando fuera.
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Evaluar diferentes modelos de atencidon y prestacion de servicios, a fin de determinar
como pueden mejorarse la captacion y el acceso.

Creacion de un entorno propicio y favorable para la prestacién de servicios por
los prestadores de atencién de salud

Evaluar diferentes modalidades de capacitacion y su eficacia.

Determinar de qué manera las innovaciones, como ofrecer acceso a los expertos mediante
sistemas en linea, pueden contribuir al fortalecimiento de la capacidad de los prestadores
de atencion de salud.

Evaluar la manera de promover el bienestar de los prestadores de atencion de salud y
evitar su agotamiento y el trauma indirecto cuando se ocupan de estos pacientes.

Evaluar la manera de fortalecer la prestacion de los servicios tanto en el sector privado
como en el publico.

Determinar la manera de fortalecer la coordinacion intersectorial mediante la colaboracién
con otros sectores (por ejemplo, bienestar y proteccion infantiles, educacion) y mejorar las
opciones y los resultados para nifos y adolescentes que se derivan a otros servicios.

Documentar y evaluar las practicas sobre el terreno de los ejecutores del programa que
podrian aportar ensefanzas valiosas acerca de la prestacion de los servicios.



7. Difusion, aplicacion, sequimiento y evaluacion

La difusion y la aplicacion de esta directriz se fundamentaran en la labor dedicada a la difusion
y la aplicacion de las directrices de la OMS para responder a la violencia de pareja vy la violen-
cia sexual contra la mujer (2013) (39). Las directrices relativas a las mujeres se han divulgado
ampliamente por medio de varios talleres regionales de difusion en paises del este y el sur
de Africa, de la regién Asia-Pacifico, del Oriente Medio, de Africa del Norte y del Caribe. Varios
paises han utilizado las directrices del 2013 para actualizar sus directrices o protocolos nacion-
ales, y han solicitado orientacion a fin de abordar el abuso sexual de nifios y adolescentes, lo
que representa un punto de acceso para difundir y aplicar esta directriz.

Se utilizard ademas un marco formal que va desde el conocimiento hasta la accién para di-
fundir la directriz destinada a responder a los nifios y adolescentes que han sido objeto de
abuso sexual. Esta directriz se difundird a través de una red amplia de asociados, entre ellos
los ministerios de salud; otros organismos de las Naciones Unidas (por ejemplo, el Fondo de
las Naciones Unidas para la Infancia [UNICEF], el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas
[UNFPAY]); organizaciones no gubernamentales; iniciativas mundiales para combatir la violen-
cia contra la mujer (por ejemplo, el conjunto de servicios esenciales para mujeres y nifias que
sufren violencia) y sobre la violencia contra los nifios (por ejemplo, Together for Girls, Alianza
Mundial para Prevenir la Violencia contra los Nifios, la iniciativa DREAMS de PEPFAR y la inici-
ativa catalitica a favor de las mujeres jévenes y las adolescentes, del Fondo Mundial de lucha
contra el sida, la tuberculosis y la malaria), asi como las relacionadas con la salud de los ado-
lescentes vy la salud reproductiva (por ejemplo, adopcion de las mejores practicas de planifi-
cacion familiar y salud reproductiva, “The IBP Initiative”); asociaciones profesionales; y centros
colaboradores de la OMS. También se publicara en la Biblioteca de Salud Reproductiva de la
OMS y se difundira en los seminarios por internet, asi como en las conferencias pertinentes.

Con el objeto de facilitar la aceptacién de esta directriz, se elaborardn productos derivados,
como una actualizacion del manual clinico para responder ante la violencia de pareja y la
violencia sexual contra la mujer (265), que incluird consideraciones especificas para nifios y
adolescentes que han sido objeto de abuso sexual. Las recomendaciones que figuran en esta
directriz también se incluirdn en las directrices consolidadas para responder al maltrato infan-
til (es decir, hacer frente al maltrato fisico, al abuso emocional y al descuido), que estd elabo-
rando el Departamento de la OMS para el Manejo de las Enfermedades no Transmisibles, la
Discapacidad, la Violencia y la Prevencién de Lesiones.

Para la aplicacion de esta directriz se adoptard un marco sistematico y formal desde el cono-
cimiento a la accién, que incluye los siguientes pasos:

® presentacion de la directriz a los interesados directos de los paises mediante un proceso
participativo y guiado por el consenso, que abarca la determinacién de si las gufas
o protocolos nacionales existentes deben actualizarse o si deben elaborarse nuevas
directrices;

® adaptaciéon de la directriz al contexto, de acuerdo con los aportes de los interesados
directos nacionales para que pueda satisfacer las necesidades del pais y tener en cuenta
los recursos disponibles, tanto humanos como financieros, la organizacion del sistema de
salud, las leyes y politicas nacionales, la orientacién clinica, asi como los factores culturales
y sociales. Es importante que el proceso de adaptaciéon y todo cambio que se haga, incluso
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a aquellas recomendaciones que son condicionales, sea explicito y efectuado de manera
transparente;

e tilizacion de directrices nacionales actualizadas o adaptadas para capacitar a los
prestadores de atencion de salud en los sitios seleccionados;

® seguimiento para determinar si el conocimiento vy las aptitudes de los prestadores de
atencion de salud han mejorado y documentar las ensefianzas extraidas y los obstaculos
enfrentados;

® sobre la base de las ensefanzas extraidas, determinar con los interesados directos
nacionales cémo divulgar todavia mas la directriz; es importante que mediante este
proceso se detecten y eliminen los obstaculos que entorpecen la creacion de un entorno
favorable para que los prestadores de atencion de salud puedan prestar servicios de
atencion clinica.

El objetivo de ese proceso es asegurar un enfoque sistematico para facilitar la aceptacion
y ampliar a mayor escala las directrices, ademas de establecer las ensefianzas que pueden
aplicarse en otros entornos. El seguimiento y la evaluacion del proceso de aplicacion son
componentes fundamentales para garantizar no solo que los prestadores de atenciéon de
salud estén mejorando sus conocimientos vy aptitudes sino también que el sistema de salud
estd ofreciendo atencion de calidad a los nifios y los adolescentes que sufren el abuso. La
informacién puede recopilarse mediante evaluaciones periddicas de la prestacion de los
servicios, lo que abarcard la evaluacion de como los nifos y los adolescentes experimentan
la atencion que reciben y si ha mejorado la aceptacion oportuna de los servicios con el
transcurso del tiempo. En lo posible, los indicadores que van a notificarse a nivel internacional
(266) se basaran en los indicadores existentes acordados, que son:

® nUumero de paises que han formulado o actualizado sus directrices, protocolos o
procedimientos normalizados de trabajo nacionales para la respuesta del sistema de salud
ante la violencia de pareja, la violencia sexual o el maltrato infantil, compatibles con las
normas internacionales de derechos humanos y las directrices de la OMS;

® numero de paises que prestan atencion integral luego de una violacion en un
establecimiento o departamento médico en cada unidad territorial o administrativa,
compatible con las directrices de la OMS.



8. Actualizacion de la directriz

Esta directriz se actualizard en un plazo de 7 a 10 afios o cuando se haya encontrado nueva
evidencia que refleje la necesidad de modificar alguna recomendacién. Siempre que sea
posible, para decidir la fecha de las actualizaciones también se considerara toda oportunidad
de elaborar directrices consolidadas para niflos y adolescentes y la respuesta ante la violencia.
La OMS acepta sugerencias con respecto a otros temas que podrian agregarse a las directrices
futuras. Sirvase enviarlas por correo electronico a: reproductivehealth@who.int.
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ANEXO 1
Participantes en la formulacion de la directriz

Los siguientes grupos guiaron el proceso de formulacion de la directriz:

El Grupo de Orientacién de la OMS, encabezado por el Departamento de Salud Reproductiva e Investigaciones
Conexas, reunié a un grupo de funcionarios del Departamento de Salud Reproductiva e Investigaciones Conexas,
de la OMS, del Departamento de Manejo de Enfermedades no Transmisibles, Discapacidad, Violencia y Prevencion
de Lesiones, del Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias, del Departamento de Salud de la Madre, el
Recién Nacido, el Nifo y el Adolescente y del Departamento de infeccién por el VIH/sida, que impulsd el proceso
de formulacién de directrices. El grupo estuvo a cargo de revisar la determinaciéon del alcance para la directriz,
redaccion del formato PICO (poblacion, intervencion, comparador, resultado) para las preguntas, y supervisar la
recuperacion de evidencia y la redaccion de la directriz. El Grupo Consultivo también estuvo a cargo de seleccionar
a los miembros de los grupos colaboradores y de organizar las reuniones de formulacién de directrices.

El Grupo de Elaboracion de las Directrices (GED), formado por 15 interesados directos internacionales ex-
ternos a la OMS, como expertos de contenido, usuarios de la directriz, expertos e investigadores clinicos en el
ambito de la violencia sexual contra nifios y adolescentes, asesord acerca del contenido de la directriz y formuld
las recomendaciones basadas en la evidencia.

Un Grupo de Revisién Externa de interesados directos pertinentes internacionales examind el documento
final de la directriz, para detectar algun error material y formular observaciones acerca de la claridad del lengua-
je utilizado, las cuestiones contextuales y las implicaciones para la aplicacion.

Grupo de Orientacion de la OMS Teodora Wi
Funcionario médico (ITS)

Departamento de Salud Reproductiva
P Y productiv Reproduccién humana

e Investigaciones Conexas

Avni Amin Cicely Marston

Funcionario técnico Metodologo
. . Escuela de Higiene y Medicina Tropical de Londres
Adolescentes y Poblaciones en riesgo Londres

Funcionario técnico responsable de la directriz . ) B
( P ) Reino Unido de Gran Bretafna e Irlanda del Norte

Venkatraman Chandra-Mouli
Cientifico
Adolescentes y Poblaciones en riesgo

Susanne Carai
Autora, consultora
Berlin, Alemania
Claudia Garcia-Moreno

Funcionario médico Departamento de VIH y sida

Adolescentes y Poblaciones en riesgo Nathan Ford

Mary Lyn Gaffield Cientifico

Cientifico Tratamiento y atencion del VIH
Reproduccién humana Martina Penazzato

Rajat Khosla Funcionario médico

Asesor Especializado en Derechos Humanos Tratamiento y atencion del VIH
Salud Reproductiva e Investigaciones Conexas Satvinder Singh

Megin Reijnders Funcionario técnico

Funcionario técnico Tratamiento y atencion del VIH
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el Recién Nacido, el Nifio y el Adolescente

David Ross
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Investigacion y desarrollo

Departamento de Salud Mental
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Asesor en Salud Mental Publica
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y Prevencion de Lesiones

Alexander Butchart
Coordinador
Prevencion de la Violencia

Berit Kieselbach
Funcionario técnico
Prevencion de la Violencia

Christopher Mikton

(Funcionario de la OMS al inicio de la formulacion
de la directriz)

Profesor adjunto de criminologia y salud publica
Universidad de Bristol, Bristol

Reino Unido de Gran Bretana e Irlanda del Norte

Grupo de Formulacion de la Directrices

Maha Almuneef

Director Ejecutivo

Programa de Seguridad Nacional Familiar

Ministerio de Asuntos de Salud de la Guardia Nacional
Riyadh

Arabia Saudita
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Hospital Central de Livingstone
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Livingstone
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Lina Akinyi Digolo

Directora del Departamento de Investigacion e
Informacién Estratégica y Violencia de Género
Asesor Técnico

LVCT Health

Nairobi

Kenya

Asvini Fernando

Profesor Adjunto de Pediatria
Departamento de Pediatria
Universidad de Kelaniya
Kelaniya

Sri Lanka

Maria Herczog

Directora de Programa

Family Child Youth Association
Budapest

Hungria

Christopher Hobbs

Consultor
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Reino Unido de Gran Bretana e Irlanda del Norte

Harriet MacMillan (Co-Chair)
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Hamilton, Canada

Bernadette J Madrid (Co-Chair)
Directora Ejecutiva
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Ben Mathews!'

Profesor, Facultad de Derecho

Centro Australiano para la Investigacion Juridica
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Investigador Superior, Facultad de Derecho
Universidad de Tecnologia de Queensland
Australia

Neil McKerrow

Director de Pediatria y Salud Infantil
Departamento de Salud
KwaZulu-Natal

Sudéfrica

Ben Mathews también tuvo a cargo la revision sistemética de la
bibliografia para las preguntas acerca de las practicas adecuadas para
notificar el abuso sexual (PA7).
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Profesory Director
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ANEXO 2

Consecuencias del rigor de la
recomendacion

CONSECUENCIAS

RECOMENDACION CATEGORICA

RECOMENDACION CONDICIONAL

Para los pacientes

La mayoria de las personas en esta situacion
desearfan el procedimiento recomendado y

solo una proporciéon pequefna no lo desearia.

La mayoria de las personas en esta situacion
desearian el procedimiento recomendado, pero
muchos no lo desearfan.

Para los médicos
clinicos

La mayorfa de los pacientes deben recibir el
procedimiento recomendado.

Diferentes opciones seran apropiadas para
diferentes pacientes que necesitardn ayuda a fin
de poder llegar a una decision compatible con sus
valores y preferencias.

Paralos
responsables de las
politicas

La recomendacién puede ser adoptada
como una politica en la mayorfa de las
situaciones.

La formulacién de politicas exigirad debates y
participacion sustancial de muchos interesados
directos.
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documentos de consenso que contienen medidas preventivas
pertinentes al problema del abuso sexual de nifios y
adolescentes
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Instrumentos internacionales

Convencién sobre los Derechos del Nifio, adoptada y abierta a la firma y ratificacion por la
Asamblea General en su resolucion 44/25, del 20 de noviembre de 1989; entré en vigor el
2 de septiembre de 1990, de conformidad con el articulo 49. Nueva York: Naciones Unidas;
1990 (documento A/44/49; http://www.ohchr.org/SP/Professionallnterest/Pages/CRC.aspx).
Comité de las Naciones Unidas sobre los Derechos del Nifio. Observacion general No 4,
La salud y el desarrollo de los adolescentes en el contexto de la Convencién sobre los
Derechos del Nifo. Nueva York: Naciones Unidas;, 2003 (CRC/GC/2003/4; http://www.
unicef.cl/web/informes/derechos_nino/04.pdf).

Comité de las Naciones Unidas sobre los Derechos del Nifio. Observacion general
No 12, El derecho del nifo a ser escuchado. Nueva York: Naciones Unidas; 2009
(CRC/C/GC/12;http://www.refworld.org/cgibin/texis/vtx/rwmain/opendocpdf.
pdf?reldoc=y&docid=4ae562dc2).

Comité de las Naciones Unidas sobre los Derechos del Nifio. Observacion general No 13,
Derecho del niflo a no ser objeto de ninguna forma de violencia. Nueva York: Naciones
Unidas; 2011 (CRC/C/GC/13; http://www.refworld.org/docid/4e6da4922.html).

Comité de las Naciones Unidas sobre los Derechos del Nifio. Observacion general No 14,
El derecho del nifio a que su interés superior sea una consideracion primordial (articulo
3, parrafo 1). Nueva York: Naciones Unidas; 2013 (CRC/C/GC/14; http:.//www.refworld.org/
cgi- bin/texis/vtx/rwmain/opendocpdf.pdf?reldoc=y&docid=51ef9aal4).

Comité de las Naciones Unidas sobre los Derechos del Nifio. Observaciéon general No15,
El derecho del nifo al disfrute del més alto nivel posible de salud (articulo 24). Nueva York:
Naciones Unidas; 2013 (CRC/C/GC/15; http://www.refworld.org/cgi-bin/texis/vtx/rwmain/
opendocpdf.pdf?reldoc=y&docid=51ef9e5b4).

Comité de las Naciones Unidas sobre los Derechos del Nifio. Observacién general
No 20, sobre la efectividad de los derechos del nifio durante la adolescencia (articulo
39). Nueva York: Naciones Unidas; 2016 (CRC/C/GC/20; http://docstore.ohchr.org
SelfServices/FilesHandler.ashx?enc=6QkG1d%2fPPRICAghKb7yhsqlkirKQZLK2M58RF
%2f5FOVH%2bg0BeHNYSXI2ulaelW9aY1jn%2ba4Z 2iaNPMKIJhzvzg%2bJKOrQeoRE7vIMUM
HawFfFQY ybp%2b06K%2fKawf3HS3T64R).

Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos. Adoptadoy abierto a la firma, ratificacion
y adhesion por la Asamblea General en su resolucion 2200A (XXI), del 16 de diciembre de
1966. Entrada en vigor: 23 de marzo de 1976, de conformidad con el articulo 49. Nueva
York: Naciones Unidas;, 1976 (A-14668; http://www.ohchr.org/SP/Professionalinterest/
Pages/CCPR.aspx ).



ANEXO 3. TRATADOS INTERNACIONALES Y REGIONALES DE DERECHOS HUMANOS Y DOCUMENTOS DE CONSENSO QUE CONTIENEN
MEDIDAS PREVENTIVAS PERTINENTES AL PROBLEMA DEL ABUSO SEXUAL DE NINOS Y ADOLESCENTES

® Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales. Adoptado y abierto ala
firma, ratificacion y adhesion por la Asamblea General en su resolucion 2200A (XXI) del 16
de diciembre de 1966. Entrada en vigor: 3 de enero de 1976, de conformidad con el articulo
27. Nueva York: Naciones Unidas; 1976 (http:.//www.ohchr.org/SP/Professionallinterest/
Pages/CESCR.aspx)

Instrumentos regionales

e (arta Africana sobre los Derechos y Bienestar del Nifio, adoptada el 11 de julio de 1990.
Entrada en vigor el 29 de noviembre de 1999. Addis Abeba: Organizacion de la Unidad
Africana; 1999 (CAB/LEG/24.9/49; http://www.acnur.org/t3/fileadmin/Documentos/
BDL/2010/8025.pdf ?view=1

e Convenio Europeo sobre el egjercicio de los derechos de los nifios. Aprobado el 25 de
enero de 1996 y entrd en vigencia el 1 de julio del 2000. Estrasburgo: Consejo de Europa;
2000 (CETS 160; https://www.humanium.org/es/convenio-europeo-sobre-el-ejercicio-
de-los-derechos-de-  los-ninos/)

e (Convenio del Consejo de EFuropa sobre prevencion y lucha contra la violencia contra las
mujeres y la violencia doméstica. Aprobado el 11 de mayo del 2011 y entrd en vigencia
el 1 de agosto del 2014. Estrasburgo: Consejo de Europa; 2014 (CETS 210; https://rm.coe.
int/1680462543)
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Los siguientes documentos estan disponibles como materiales complementarios, en forma de
anexos en la web o mediante solicitud enviada a reproductivehealth@who.int. Estos incluyen:
a) informes completos de todas las revisiones sistematicas y otras revisiones bibliograficas que
contienen protocolos, estrategias de busqueda y resultados; b) cuadros de la evidencia a la

decision; y ¢) cuadros de la metodologia GRADE, cuando sea pertinente.

Anexosa en la web?

CUADRO DE LA CUADRO DE LA
EXAMEN EVIDENCIAA LA METODOLOGIA
DECISION GRADE
Resumen de los enunciados de las Anexo en la
. q 2 No corresponde | No corresponde
declaraciones de interés web 1
Respuesta inicial del servicio de salud Anexoen la
. L. No corresponde | No corresponde
(enunciados de practicas adecuadas 1 a 4) web 2
Adhesion a la profilaxis posexposicional | Anexoenla | Anexoenlaweb | Anexoenla
VIH (recomendacion 4) web 3 3a web 3b
Profilaxis y manejo sindromicodelasITS | Anexoenla | Anexo en laweb
. No corresponde
(recomendaciones 6y 7) web 4 4a
Intervenciones psicosociales solo para
” P P Anexoenla | Anexo en laweb Anexo en la
ninos y adolescentes
.. web 5 5a web 5b
(recomendacion 11)
Intervenciones psicosociales para los
e P P . Anexo en la Anexo en la web Anexo en la
ninos, los adolescentes y los cuidadores
.. web 6 6a web 6b
(recomendacion 12)
Notificacion del abuso (enunciado 7 de Anexoen la
L. No corresponde | No corresponde
practicas adecuadas) web 7
Lista de preguntas del formulario PICOy | Anexoenla
. No corresponde | No corresponde
resultados principales web 8

*Los anexos en laweb 2,3,4,5,6y 7 pueden solicitarse por escrito a: reproductivehealth@who.int













Para mayor informacion, por favor contactarse con

Departamento de Enfermedades No Transmisibles

y Salud Mental.

Organizacion Panamericana de la Salud / Oficina Regional
para las Américas de la Organizacion Mundial de la Salud
525 23rd St, NW

Washington, DC 20037

www.paho.org/violencia
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