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ELABORADO POR

* Area de Epidemiologfa y
control de infecciones.

e Area de Calidad.

e Area de Comunicaciones.

e Servicio farmacéutico.

* Servicio de laboratorio.

e Coordinacion de Enfermeria Urgencias.
e Jefe Médica de Urgencias.

* Trabajo social - Hospitalizacion,

* Psicologia clinica - Hospitalizacion.
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ANAMNESIS:

Consignar en historia clinica datos completos y claros.

a. IDENTIFICACION:

Edad, sexo, orientacion sexual, estado civil,
nivel de escolarizacién, naturalidad, ciudad de origen y
lugar de residencia.

b. MOTIVO DE CONSULTA:

siempre “entre comillas”: describirlo de manera textual,
como lo exprese el paciente.

c. ENFERMEDAD ACTUAL:

Relato del hecho, lo mas completo posible, tener en cuenta el dénde,

el cémo, el cuando, a qué hora, el lugar, caracteristicas del agresor,

si estaba bajo efecto de alguna sustancia psicoactiva o alcoholica y si el consumo fue voluntario o
inducido, interrogar a la victima si se realiz alglin cambio de prendas o se realizd algun tipo de
limpieza, consignar si tiene vida sexual activa, cuando fue la Ultima relacion sexual concebida, método
de planificacién actual y cuando fue su Ultima menstruacion, indagar el estado psicolégico.

EXAMEN CLINICO GENERAL

Evaluar como ingresa al servicio la victima de violencia sexual, si es por sus propios medios, si esta
consciente, orientado, si esta agitado o si esta bajo sedacién, con apatfa social o colaborador.

EXAMEN CLINICO GENERAL

a. EXAMENY ESTADO MENTAL
determinar la labilidad emocional del paciente, riesgos de ideacién suicida o intento

suicida, ideas de autoagresion, porte de actitud, conciencia, orientacion, atencion,
pensamiento, lenguaje, conducta motora,

b. DESCRIPCION DE LAS PRENDAS:

solo en el caso de que la victima lleve las prendas implicadas en
el evento de agresion, sino es asi, No se reportan.

c. ASPECTO GENERAL:

signos vitales, peso, talla, hallazgos a grandes
rasgos vy su evolucion (comportamiento)

durante la entrevista.




d. EXAMEN CLINICO GENITAL Y ANAL DE LA VICTIMA DE VIOLENCIA

e Examen de la cavidad oral: busca de lesiones traumaticas, fluidos vy células del agresor,
establecer la presencia o ausencia de signos clinicos como de infecciones de transmisién sexual

e Examen Corporal: establecer la presencia o ausencia de signos clinicos que indiquen agresién
fisica, lesiones asociadas a maniobras sexuales, sugestivas de forcejeo, trauma, sitios de presién,
ataduras, bofetadas, azotes, abrasiones, mordeduras, equimosis, hematomas y/o heridas, en cara,
cuello, orejas, senos o region pectoral, gliteos, muslos, abdomen y extremidades. (Describir su form:
tamafio, color, grado: leve, moderado o severo, si es rec iente o antigua la lesién).

NOTA: todas las lesiones encontradas deben ser adecuadamente identificadas vy
descritas. Ante el hallazgo de signos sugestivos de succién o frente al relato de esto,

se deben tomar muestras para analisis de saliva, en estas zonas.

Examen de area genital y anal: se realiza mediante una inspeccion visual externa.

La especuloscopia no se hace de rutina, salvo que exista sospecha de lesion vaginocervical y/o toma
de muestras para estudios en paciente que su condicion lo permita; en pacientes en las que no se
verifica acceso carnal o se observa himen integro, no se debe hacer especuloscopia. Si se debe
utilizar espéculo, se debe lubricar sélo con agua tibia 0 solucién salina y no usar nunca lubricantes.

® Examen genital masculino: se deben describir con exactitud los siguientes datos:

Genitales externos: vello plbico ausente / presente, implantacion del vello.

e Bolsa escrotal: sin o con signos de trauma, de infeccién o contaminacion venérea.

e Testiculos palpables o0 no, en bolsa escrotal, con o sin trauma.

e Peney prepucio: con o sin signos de trauma, signos de infeccion o contaminacion venérea,

e  Frenillo prepucial: si 0 no de estigmas de trauma, si hay desgarros, fisuras, sangrados o
secreciones anormales,

®  Surco balanoprepucial.

e Glande.

Examen genital femenino: se deben describir con exactitud los siguientes datos:
Externos femeninos: vello pubico ausente/presente, implantacion del vello.
Posicién para el examen: supina - prona - lateral - otra.

Region pubica,

Labios mayores,

Labios menores,

Horquilla vulvar.

Clitoris.

Meato urinario.

\/agina.

Periné,

Region inguinal.

Himen: forma, integridad, elasticidad, tipo de himen.




Forma del himen: anular - coroliforme - imperforado - rudimentario - semilunar - tabicado -

cribiforme - cardinculas mirtiformes - festoneado.

Estado del himen: integro no elastico - integro elastico - desgarrado - desgarro reciente - desgarro
antiguo. Ante un himen integro no elastico, concluir que no ha sido desflorado, sin embargo, también
deben agregarse los signos negativos. Ante un himen integro elastico, concluir que puede permitir el
paso del miembro viril erecto sin desgarrarse, de la misma manera hacer relacion, que los hallazgos
negativos no permiten descartar maniobras sexuales. Ante un himen no fntegro con desgarro reciente,
concluir que se trata de una desfloracion o desgarro reciente, es decir menor de 10 dias. Ante un
himen no integro reducido a cartnculas mirtiformes, hallazgos consistentes con un paso previo por via
vaginal, se debe concluir en este sentido.

Descripcion de los bordes y desgarros himeneales: utilizar como nomenclatura las manecillas del
reloj.
Signos de contaminacion venérea genital femenino sf o no y caracteristicas.

NOTA: hacer el examen genital solo una vez, se hace en el momento de la toma de

muestras genitales; en ese momento por nuestra institucion, se adopta lo siguiente:

El reconocimiento clinico de la parte genital lo hace el médico y/o pediatra, siempre en compafiia
del jefe de enfermeria del servicio.

La toma de muestras de laboratorio, incluyendo las del drea genital, las toma el jefe de enfermeria
del servicio.

El médico no debe abandonar el consultorio hasta terminar el diligenciamiento de la historia
clinicay se realice la toma de muestras ordenadas.

Se debe dejar consignado en la historia clinica, la posicion utilizada para la toma de muestras, con
el fin de garantizar una orientacion y ubicacion de los hallazgos clinicos que se reportan.

VALORACION DE ESTADO DE EMBRIAGUEZ O EFECTO DE SUSTANCIAS EXOGENAS

Solo se deja constancia si se presenta aliento alcohdlico o no. Si se sospecha de embriaguez o efecto
de sustancias exdgenas, se deben tomar las muestras respectivas, con el fin de definir si la victima
fue puesta bajo condicién de vulnerabilidad o incapacidad de defenderse..

DIAGNOSTICOS CLINICOS EN LA ViCTIMA DE VIOLENCIA SEXUAL

Segun los hallazgos encontrados por el médico y/o pediatra en la anamnesis, se definen los
diagnosticos sospechosos de:

Abuso sexual.

Acoso sexual.

Violacion.

Explotacion sexual comercial de nifios, nifias v adolescentes.

Trata de personas con fines de explotacion sexual.

Actos sexuales con uso de la fuerza.

Otros actos sexuales (desnudez, esterilizacion/planificacién forzada, mutilacion)



CIEX DESCRIPCION

V42 Agresion sexual.
20| Agresion sexual con fuerza corporal.
V2015100 Agresion sexual con fuerza corporal, en vivienda.

V0EEN] Agresion sexual con fuerza corporal, en institucién residencial.

Y052 Agresioén sexual con fuerza corporal, en escuela, otras instituciones y areas
adminitativas publicas

V0EEN Agresion sexual con fuerza corporal, en dreas de deportes y atletismo
VM Agresion sexual con fuerza corporal, en calles v carreteras

V{01 Agresion sexual con fuerza corporal, comercio y areas de servicio.
V{051 Agresion sexual con fuerza corporal, en drea insdustrial y construccion .

V0EVA| Agresion sexual con fuerza corporal, granja.
‘{012l Agresion sexual con fuerza corporal, en otro lugar especifico.
o1l Agresion sexual con fuerza corporal, en lugar no especifico.

PROCEDIMIENTO EN CASO DE ATENCION ANTES DE 72 HORAS DE OCURRIDO EL EVENTO

En victimas de sospecha de violencia sexual que consulten en las primeras 72 horas después del
evento, se deben realizar Ias siguientes actividades.

TOMA DE MUESTRAS PARA PRUEBAS DE LABORATORIO

Se deben realizar las siguientes pruebas de laboratorio:

coIGo NOMBRE DEL EXAMEN CODIGO
CUPS SERVINTE

co[sellsa] Seroloogia para Sifiilis ( VDRL). S24

901232 [den 0 en Agar Chocolate o THAYER Ma T29
S[OEE1ZE Frotis en fresco para blscada de Trichomona Vaginalis y Candida. [zt
ClolsrEmIPrueba de Tamizaje para VIH. A68
clofszERsAntigenos contra Hepatitis B-Anti HBs. A86
Blsqueda de Empermatozoides en divesas muestras tomadas
901107 (direqcyo v gram).p G40
<[0[sE{0FAIPrueba para Chlamydia Thrachomatis. 135
[0S He patitis C- Anticuerpos Anti HVC. A63
904508 AL8
[o[sElly2|Hepatiitis B- Antigeno de Superfie ( AG- HBS). A65
sloliE]o8Directo v Gram de Secrecion Uretral. D23
NOTA

Todo examen directo y gram ordenado, debe especificar en observaciones busqueda de
espermatozoides v lugar de toma de la muestra ;



1. Sedebe usar parala toma de la muestra aplicadores o hisopos

2. losinsumos necesarios para la toma de muestras de pruebas de laboratorio son agujas

vacutainer, tubos tapa dorada (HIV, Hepatitis B, Hepatitis C), tubos tapa dorada (serologfa, Prueba
de embarazo) Medio de transporte AIMES (cultivo thayer Martin), hiposos (chlamydia), hiposos
(directo y gram de frotis); tubo lila, tubo seco, orina, tubo tapa gris con fluoruro de sodio/oxalato de
potasio en caso de requerir pruebas toxicolégicas. Estos insumos se encuentran disponibles en el
servicio

MUESTRAS PROBATORIAS

Deben ser adecuadamente embaladas y rotuladas las siguientes muestras;

MUESTRAS DE AREA GENITAL

sélo silleva puesta la ropa que estaba usando en el momento del abuso, en este caso se debe retirar
y embalar, si aporta prendas genitales y estan himedas, se deben someter a un adecuado secado,
garantizando la conservacion de la muestra. No sirven las prendas en las que no se evidencie que las
llevaba puestas el paciente, no sirve que las traiga de la casa o en bolsas. Se descartan de forma
inmediata como muestras probatorias; pero se debe hacer claridad en la historia clinica sobre por qué
no se recolectan.

MUESTRAS DE AREA BUCAL:

se deben tomar muestras de los carrillos con aplicadores y embalarlos. Se deben tomar muestras con
seda dental de cuatro areas (regiéon molar superiores e inferiores, izquierdo y derecho), cada una de
ellas se debe guardar en una bolsa de papel individual y rotularlas, esto es para buscar
espermatozoides o ADN del agresor (en las observaciones de la orden médica).

MUESTRAS DE LAS UNAS:

se deben tomar de ambas manos, de cada una de las ufias, se realiza corte de las ufias con el
cortalifias que esta en el KIT de cddigo fucsia. Se guardan en 2 bolsas de papel, cada una rotulada y
especificando de qué mano es cada una.

MUESTRAS DE LA PIEL:

se deben tomar muestras para ADN si se observa en la victima estigmas de sangrado o secreciones
sobre su piel. Se deben tomar con una gasa himeda con solucién salina, sujetandola con una pinza 'y
uso de guantes (para no dejar muestras de ADN del personal asistencial que interviene en la
recoleccion), luego se deja secar, posterior a esto se embala en bolsa de papel y se guarda.

» MUESTRAS DE CABELLO DE LA VICTIMA:

esto es con el fin de hacer cotejo con pruebas de ADN, en caso que se detenga al agresor. Se deben
tomar 2 mechones de cabello de la victima, se embalan en bolsa de papel y se rotulan.

ASEGURAR PROFILAXIS PARA VICTIMAS DESDE LA SOSPECHA
DE EXPOSICION SEXUAL

La toma de exdmenes paraclinicos a excepcion de la prueba de \VIH, no es prerrequisito para el inicio
de las profilaxis contra ITS-VIH/SIDA en las primeras 72 horas.



ASEGURAR PROFILAXIS PARA ITS:

En mayores de 13 afios incluyendo gestantes, administrar:

Proxilaxis post exposiciénn ITS en personas mayores de 13 afios, incluso.

Medicamento. Presentacion Dosis/ Duracién

Ceftriaxona Ampolla por 1g. 1 ampolla dosis Unica
Metronidazol Tableta por 500 mg. 4 tabletas ( dosis Unica)
Azitromicina Tableta por 500 mg. 2 tabletas ( dosis Unica)

. En caso de tratarse de una mujer gestante, adicionar a lo anterior
dosis Unica de Prenicilina Benzatinica 2°400.000 Ul via IM. Si la
peciente tiene antecedentes de alegia a penicilina, desensibilizar,

segln las indicaciones de la guia practicas clinica para sifilis
gestacional y congénita.

En mayores de 13 afios incluyendo gestantes, administrar.

Proxilaxis post exposiciénn ITS en personas mayores de 13 afios

Medicamento Presentacion Dosis/ Duracién

- Menores de 12 afios,
i 50mg/kg dosis Uni
Ceftriaxona Ampolla por 1g. : M;”ygoregs d‘;S;SZU;'%C:S

1 ampolla, dosis Unica

*Tableta por 500 g 20 mg/ kg, dosis Unica

Metronidazol
SHonidazol . suspension oral de 250 mg /5mL

*Tableta por 500 g 10 mg/ kg, dosis Unica

Azitromicina P
-suspension oral de 250 mg /5mL

NOTA: EXAMENES QUE SE DEBEN SOLICITAR SIEMPRE QUE SE ORDENEN ANTIRRETROVIRALES

(Aplica sélo para casos menores de 72 horas).

® (uadro hematico completo, funcion renal y funcién hepatica.
® Prueba rapida para VIH, VHB, VHC.

Estos examenes se toman con el fin de detectar con controles posteriores efectos secundarios de
antirretrovirales, por lo cual, deben quedar reportados en la evolucion clinica.



®  PROFILAXIS VIH/SIDA (mayores de 13 afios, incluyendo gestantes): tratamiento por 30 dias

Proxilaxis post exposicién VIH en personas mayores de 13 afios,Incluso mujures gestante

Opcién
Primera

Medicamento

Tenofovir/ emtricitabina

Presentacion Dosis/ Duracion

Tableta por 300/200 mg.

opcién

Dolutegravir

Tableta por 50 mg.

Tenofovir/ emtricitabina

Tableta por 300/200 mg.

Segunda

Dolutegravir

Tableta por 800 mg. 1laldia/

opcion

Ritonavir

por 30 dias

Tableta por 100 mg.

Tenofovir/ emtricitabina

Tableta por 300/200 mg.

Tercera

opcién

Tableta por 300 mg.

Tableta por 100 mg.

®  PROFILAXIS VIH/SIDA (Menores de 13 afios, incluyendo gestantes): tratamiento por 30 dias.

Medicamentos y
presetacion

oral 10 mg/ mL.

Lamivudina solucién
oral 10 mg/mL -
Lamivudina
tabletas 150 mg.

Lopinavir /Ritolavi-
dir solucién oral 400
/100 mg/5mlL -
Lopinavir / Ritonavir
tableta 100/25 mgy
200/50 mg.

Dosis

7A o [V e [IERSU o3 lels] 9 a 30 kg, 9 mg/ kg cada 12 horas

>30 kg. 300 mg cada 12 horas

Proxilaxis post exposicion VIH y Ias ITS en personas mayores de 13 afios, dosis Unica.

Duracion Recomendaciones

4 mg/ kg cada 12 horas

Nifios entre de 14-21 kg: 75 mg
( media tableta) cada 12 horas
(dosis total 30mg)

Nifios entre mds de 21 kg y menos de
30kg ( media tableta) en la mafiana v
150 mg en la noche cada 12 horas
(dosis total 225mg)

En nifios y nifias de 14
dias y menores de 13
afios se recomienda

Mayor o igual a 30 kg: 1 tableta casa
12 horas (dosis total 300 mg)

profilaxis ante la
exposicion de riesgo al

Mayores a 14 dias y hasta 12 meses:
300 /75. 5 mg/ m2 de superificie
corporal por cada dosis, cada 12 horas.

VIH, el uso de
Zidovudina, Lamivudina
y Lopinavir/ritonavir.

Mayores a 12 meses y hasta 18 afios:
230/57.5 mg/ m2 de superificie
corporal por cada dosis, cada 12 horas.

En nifos y nifias
menores de 3 afios se

Entre 15y 20 kg: 2 tabletas de
100/25 mg cada 12 horas.

recomienda profilaxis
ante la exposicion de

Entre 20y 25 kg: 3 tabletas de
100/25 mg cada 12 horas.

riesgo al VIH en
presentacones en

Entre 30y 35 kg: 4 tabletas de
100/25 mg cada 12 horas.

suspesion.

En caso de anemia o

Nota: las 4 tabletas de 100/25 mg de
lopinavir / ritonavir pueden sustuirse
por 2 tabletas de 200/50 mg. teniendo
en cuenta que las ultimas son mas
grande y dificiles de tragar.

intolerancia al
Lopinavir /ritonavir,
se recomienda el uso
de raltegraviren
tableta masticables.




Abacavir solucion oral
20 mg/mL - Abacavir
tableta 300 mg.

8 mg/kg ( maximo 300 mg al dia) cada
12 horas. No aprobada para usar
menores de 3 meses de edad

Entre 14 y 21 kg: media tableta (150
mg) cada 12horas (dosis total 300mg)

Mas de 21 kg y menos de 30 kg: media
tableta (150 mg) en la mafianay 1
tableta (300 mg) en la noche ( dosis
total 450 mg)

Mas de 21 kg y menos de 30 kg: media
tableta (150 mg) en la mafianay 1
tableta (300 mg) en la noche ( dosis
total 450 mg)

En nifios mayores
de 3 afios y
menores 13 afios,
en caso de
intolerancia a
Lopinavir/ ritonavir
se recomienda el
uso de Raltegravir

en tabletas
masticables.

Mayor o igual a 30 kg : 1 tableta (300
mg ) cada 12 horas ( dosis total 600 mg) . .
En nifios y nifias
mayores de 3 afios
recomienda tabletas
masticacbles de
Lopinavir/Ritonavir

No esta aprobado el uso en neonatos

De10a1l4kg 75mgcadal2 horas
( 3 tabletas masticables de 75 mg)

De 14 a 19 kg: 100mg cada 12 horas
(3 tabletas masticables )

De 20 a 27 kg: 150 mg cada 12 horas
(1.5 tableta masticable de 100 mg)

Raltegravir tableta
masticable 25 mg o
100 mg - Raltegravir

tableta recubierta de
400 mg De 28 a 39 kg: 200 mg cada 12 horas
( 2 tableta masticable de 100 mg)

Mayor o igual de 40 kg : 300 mg cada 12
horas ( 3 yabletas masticables de
100 mg)

Pacientes a partir de 12 afios de edad:
tableta recubierta por 400 mg cada
12 horas

PROFILAXIS POST EXPOSICION HEPATITIS B

Se aplica segln criterio médico, y se define por el historial de vacunacion y el nivel de titulos de
anticuerpos adecuados para Hepatitis B superiores a 10 m IU/ mL en la persona expuesta. £l
porcentaje de mayor efectividad de |a profilaxis se garantiza si es aplicada en las primeras 24
horas después de la exposicion, pero se tiene un periodo de ventana terapéutica de 14 dias para
su aplicacion.

VACUNA PARA HEPATITIS B

Por indicacion del Ministerio de Salud y Proteccién Social y de la Direccion Seccional de Salud y
Proteccién Social de Antioquia, se debe administrar esta vacuna en esquema acortado de O-1-2
meses para los casos de violencia sexual, a fin de ofrecer esquemas mas oportunos y terminados
para esta poblacion. Adicionalmente, se ha indicado que en personas previamente vacunadas se
administre una dosis de refuerzo de vacuna contra la hepatitis B con un plazo méximo de 7 dias,
inclusive con resultados de anticuerpos superiores a 10 mIU/MI, dado que se desconoce si el
perpetrador de la violencia es positivo para HBsAg.

Para su prescripcion y administracion se indican las siguientes dosis:




