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 RESULTADOS PROPUESTOS Y PREVISTOS DEL SEMINARIO 
Este seminario ha sido concebido para presentar a los participantes un nuevo recurso relacionado con la tarea de abordar la violencia por razones de género en los conflictos y en otros contextos afectados por situaciones de emergencia. La serie Capacitación para atender a los sobrevivientes está concebida para prestar asistencia a todos los profesionales que tienen un contacto directo con las personas sobrevivientes, a fin de que comprendan conceptos fundamentales relacionados con la violencia por razones de género y apliquen aptitudes básicas que promuevan la seguridad y el bienestar de las personas sobrevivientes.   

Objetivos
· Presentar a los participantes conceptos básicos relacionados con el trabajo con las personas sobrevivientes, entre ellos el género, la violencia por razones de género y la programación multisectorial;
· Examinar posibles consecuencias biológicas, psicológicas y sociales de la violencia y las necesidades consiguientes de las personas sobrevivientes;
· Proporcionar a todos los participantes, independientemente de sus responsabilidades profesionales, métodos prácticos para que se comuniquen con los sobrevivientes que sirvan para aumentar la sensación de bienestar de los sobrevivientes y faciliten la capacidad de los sobrevivientes para hacer frente a su situación. 

· Proporcionar a todos los participantes una comprensión completa de la dinámica y de las consecuencias físicas y psicosociales de la violencia sexual en las zonas afectadas por los conflictos y en otros entornos relacionados con las situaciones de emergencia. Proporcionar a todos los participantes, independientemente de sus responsabilidades profesionales, los instrumentos para utilizar aptitudes centradas en el sobreviviente cuando traten a sobrevivientes, incluidos los sobrevivientes menores de edad. 

· Practicar aptitudes centradas en el sobreviviente relacionadas con funciones específicas para determinados contextos.

· Proporcionar a todos los participantes información sobre las diferentes funciones y responsabilidades de todos los actores que tratan a los sobrevivientes de la violencia sexual.

· Proporcionar información sobre las actividades de protección y los mecanismos judiciales relacionados con los sobrevivientes de la violencia sexual. 

Material de apoyo 9.1: Recursos
El manual de la OMS/ACNUR en el que está basada esta capacitación:

Clinical management of rape survivors: developing protocols for use with refugees and internally displaced persons – Edición revisada. © Organización Mundial de la Salud/Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados, 2004. (Disponible en árabe, francés e inglés)

http://www.who.int/reproductive-health/publications/clinical_mngt_rapesurvivors/index.html
Como pedir los kits para después de una violación:
Para comprar el kit RH 3A y B, póngase en contacto con la oficina de país de UNFPA o envíe un correo electrónico a hru@unfpa.org.

Véase también la página 37, Annex 1: Additional resource materials del manual de la OMS/ACNUR.

Recursos en Internet:

Sobre violencia sexual:

Boletín del Secretario General sobre las Medidas especiales de protección contra la explotación y el abuso sexuales (ST/SGB/2003/13). Naciones Unidas 2003.
http://www.humanitarianinfo.org/iasc/content/products/docs/SGBulletin.pdf
Sobre VIH y la terapia antirretroviral:

http://www.who.int/hiv/pub/guidelines

http://www.aidsinfo.nih.gov/

http://www.cdc.gov/hiv/resources/guidelines/
http://www.who.int/hiv/topics/arv/pep/en/index.html 

Sobre profilaxis después de una exposición:
Joint WHO/ILO guidelines on post-exposure prophylaxis (PEP) to prevent HIV infection, © Organización Mundial de la Salud, 2007. 

http://www.who.int/hiv/pub/guidelines/PEP/en/index.html

Evaluation of the Introduction of Post Exposure Prophylaxis in the Clinical Management of Rape Survivors in Kibondo Refugee Camps, A Field Experience. ACNUR, octubre de 2005.

http://data.unaids.org/pub/Report/2005/pep_field_experience.pdf

Sobre anticonceptivos de emergencia:

Los establecimientos que no tengan acceso a las fórmulas de anticonceptivos de emergencia, pueden utilizar píldoras orales anticonceptivas normales. En http://ec.princeton.edu/worldwide/default.asp es posible encontrar una lista de los anticonceptivos disponibles por vía oral con las instrucciones necesarias específicas para los países (disponibles en árabe, francés e inglés). 
Sobre sobrevivientes menores de edad:

En el sitio web de la OMS sobre la prevención de los malos tratos a los niños 
http://www.who.int/violence_injury_prevention/violence/activities/child_maltreatment/en/index.html
World Perspective on Child Abuse, 7th edition. © 2006, International Society for Prevention of Child Abuse and Neglect, U.S.A.

http://www.ispcan.org/wp/World_Perspectives_2006.pdf

Preventing Child Maltreatment: a guide to taking action and generating evidence. © 2006 Organización Mundial de la Salud (y la International Society for Prevention of Child Abuse and Neglect)

http://whqlibdoc.who.int/publications/2006/9241594365_eng.pdf

Child Rights Information Network

http://www.crin.org/reg/country.asp?ctryID=8&subregID=4

Directrices del ACNUR para la determinación del interés superior del niño. © Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados. Mayo de 2006. 

http://www.unhcr.org/cgi-bin/texis/vtx/refworld/rwmain/opendocpdf.pdf?docid=447d5bf24
Directrices de las Naciones Unidas sobre la justicia en asuntos concernientes a los niños víctimas y testigos de delitos. Versión adaptada a los niños. © UNICEF y Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito. Julio de 2005. http://www.crin.org/docs/UNGuidelines_E.pdf  
Sobre apoyo psicosocial:

Guía del IASC sobre Salud Mental y Apoyo Psicosocial en Emergencias Humanitarias y  Catástrofes, © Comité Permanente entre Organismos 2007. (En árabe, español, francés e inglés) http://www.humanitarianinfo.org/iasc/content/products/default.asp

Planilla de Acción 8.3, Directrices aplicables a las Intervenciones contra la Violencia por Razón de Género en Situaciones Humanitarias. © Comité Permanente entre Organismos 2005. (En árabe, español, francés e inglés).

http://www.humanitarianinfo.org/iasc/content/products/default.asp
Mental Health in Emergencies: Psychological and Social Aspects of Health of populations Exposed to Extreme Stressors. © Organización Mundial de la Salud, 2003. http://www.whot.int/mental_health/media/en/640.pdf

Sobre la formulación de protocolos y políticas:

Guidelines for medico-legal care for victims of sexual violence. © Organización Mundial de la Salud, 2003.

http://www.who.int/violence_injury_prevention/publications/violence/med_leg_guidelines/en/index.html
Sexual and gender-based violence against refugees, returnees and internally displaced persons: guidelines for prevention and response. © ACNUR, mayo de 2003.

http://www.rhrc.org/pdf/gl_sgbv03.pdf

WHO Ethical and safety recommendations for researching, documenting and monitoring sexual violence in emergencies. © Organización Mundial de la Salud, 2007.

http://www.who.int/gender/documents/EthicsSafety_web.pdf

Información utilizada para preparar esta capacitación:

	Información necesaria
	Comentarios
	Posibles fuentes de información


	Leyes y procedimientos jurídicos relacionados con la práctica médica 

	Acceso de los sobrevivientes a la atención 
	¿Qué tipo de violencia sexual se consideran delitos en la ley nacional? (Y qué tipos no se consideran)

· cómo se denominan
· naturaleza de la violencia en sí misma
· contexto de la violencia 
· características del sobreviviente, el perpetrador y/o relación entre ambos (¿se considera la violación marital un delito?)
	Ministerio de Justicia; abogados locales

	¿Quién puede proporcionar diferentes aspectos de la atención?
	Por ejemplo, ¿quién puede/no puede recetar medicamentos? ¿Quién tiene el permiso jurídico de ocuparse de los sobrevivientes?
	Ministerio de Justicia; abogados locales

	¿Existe un requisito para que los proveedores de salud informen obligatoriamente a las autoridades de determinados tipos de casos de violencia sexual? Si es así, ¿qué tipos de casos? 
	En muchos países, la sospecha de abuso sexual infantil debe denunciarse a la policía u otras autoridades. Si no lo hace, el proveedor de la salud podrían correr un riesgo personal de que le apliquen medidas jurídicas en contra suya.
	Ministerio de Justicia; abogados locales

	Leyes/regulaciones relativas al:

aborto
anticonceptivos de   emergencia
	¿Son legales? ¿Hay condiciones previas para obtener un aborto o anticonceptivos de emergencia? Si es así, ¿cuáles son?
	Ministerio de Justicia; Ministerio de Salud; abogados locales

	Seguridad del proveedor médico y del sobreviviente 
	
	Ministerio de justicia; policía local; ONG jurídicas y de mujeres, ACNUR; grupos temáticos de salud y de protección del Comité Permanente entre Organismos 

	Regulaciones relativas a las recetas para usos no indicados en la etiqueta 
	Por ejemplo, ¿es posible utilizar anticonceptivos orales como anticonceptivos de emergencia?
	Administración Nacional de Medicamentos; Ministerio de Salud

	Código profesional de ética 
	¿Qué dicen los códigos con respecto a la provisión de atención? ¿Confidencialidad? ¿Respetar el interés superior del paciente y del niño?
	Consejo Nacional/Asociaciones de médicos, enfermeros, consejeros 

	Pruebas forenses

	¿Qué tipos de proveedores de atención de la salud tienen el permiso legal de realizar un reconocimiento/documentación oficial? (Por ejemplo, reconocimiento forense y certificado médico)
	¿Tiene que ser un patólogo forense?

Si la rellena un proveedor de atención de la salud no autorizado, la documentación no será admisible en un tribunal. 
	Ministerio de Justicia

	¿Qué tipos de proveedores de atención de la salud tienen permiso para testificar sobre pruebas médico-jurídicas en un tribunal?
	Esto tendrá implicaciones sobre quién rellena la documentación médico-jurídica. 
	Ministerio de Justicia

	¿Qué tipo de pruebas son admisibles en un tribunal?

     - ¿Pruebas de laboratorio
     - pruebas físicas
     - documentación
	Por ejemplo: muestras del DNA, ropa, registros médicos (o certificado médico)
	Ministerio de Justicia

	¿Qué tipo de pruebas físicas es posible analizar? (Análisis del DNA, etc.) ¿y dónde?
	Si una prueba no puede ser analizada o no es admisible en un tribunal, no se debe obtener.
	Laboratorio forense central (posiblemente en la capital)

	Procedimientos para la recogida, almacenamiento, transporte y análisis de muestras de prueba 
(incluida la ubicación y la disponibilidad de establecimientos de laboratorio)
	No se deben obtener muestras que no puedan ser almacenadas, analizadas, admisibles ante un tribunal. 

Normalmente no se requiere una prueba forense para demostrar que alguien ha sido víctima de una violación.
	Laboratorio forense central (posiblemente en la capital); laboratorio forense a escala regional; asesores jurídicos; grupos de mujeres

	¿Cuáles son los procedimientos para mantener la cadena de pruebas?
	¿Qué se requiere jurídicamente y si el procedimiento es posible en la práctica? (Si no es posible, no se deben obtener muestras)
	Ministerio de Justicia; laboratorios forenses centrales y regionales; supervisores de clínicas 

	Tipo(s) de informes admisibles y/o exigidos en un tribunal (tanto por escrito como orales)
	Por ejemplo, informe policial, informe médico, certificado médico.
	Ministerio de Justicia

	Protocolos nacionales de salud

	Protocolos nacionales sobre las infecciones transmitidas sexualmente (para su prevención, su posible tratamiento y su tratamiento)
	Si no hay protocolos nacionales, los protocolos de la OMS figuran en el manual de la OMS/ACNUR.


	Ministerio de Salud

	Protocolos nacionales para anticonceptivos de emergencia 
	
	Ministerio de Salud

	Posibilidades/protocolos/revisión de casos para la profilaxis después de una exposición a la infección por VIH 
	
	Programa Nacional de lucha contra el sida, Ministerio de Salud

	Políticas y ubicación de los servicios voluntarios de orientación y pruebas de detección del VIH
	¿Se realizan pruebas sistemáticas para cualquier población de pacientes?
	Programa Nacional de lucha contra el sida; Ministerio de Salud; ONG relacionadas con la salud, grupos de apoyo sobre el sida

	Estrategia para confirmar las pruebas de detección del VIH y servicios de laboratorio 
	
	Programa Nacional de lucha contra el sida, Ministerio de Salud, Oficial Médico Regional 

	Disponibilidad de vacunas y calendario de vacunación
	
	Ministerio de Salud

	Posibilidades de remisión clínica de casos
	Por ejemplo, psiquiatría, cirugía, pediatría, ginecología y obstetricia 
	Hospital para la revisión de casos a nivel regional 

	Posibilidad de remisión de casos para servicios jurídicos, psicosociales y apoyo
	
	Establecimientos locales y regionales de salud; organismos de las Naciones Unidas; ONG locales, nacionales e internacionales, asociaciones nacionales de profesionales (abogados, médicos, asesores, etc.)

	Logística/suministros

	¿A qué organismos hay que dirigirse para la cuestión de los suministros?

(Véase el Anexo 3 en el manual de la OMS/ACNUR)
	Suministros: suministros para realizar exámenes, medicaciones, ropa de recambio, etc. 
	Establecimientos médicos nacionales; Ministerio de Salud, organismos de las Naciones Unidas (UNFPA – kits sobre violación), grupos de apoyo



Material de apoyo 9.2: Información relativa a la denuncia obligatoria

En muchos países, hay leyes y/o políticas de notificación obligatoria que requieren que los proveedores de atención de la salud denuncien determinados tipos de casos de violación (o todos ellos) o de casos cuyos protagonistas son un determinado tipo de persona sobreviviente y/o perpetrador. El requisito de que se realicen denuncias de esa naturaleza puede representar un dilema para los proveedores de atención de la salud, ya que hay conflictos potenciales con principios éticos fundamentales, como por ejemplo el respeto por la confidencialidad, el respeto a la autonomía y la necesidad de proteger a la persona vulnerable. 

Dados los riesgos reales que pueden surgir, cualquier proveedor de atención de la salud que se ocupe de sobrevivientes tiene la responsabilidad de: 
1. Obtener información sobre cualquier requisito de denuncia obligatoria y comprender estos requisitos, incluidos los mecanismos de denuncia y los procedimientos de investigación, antes de llevar a cabo cualquier recopilación de información. En algunos casos, estos requisitos y la situación local que prevalezca pueden llevar a un proveedor de atención de la salud a no recopilar información o no realizar determinados tipos de preguntas debido a los riesgos potenciales para los sobrevivientes y/o ellos mismos.

2. Formular estrategias para abordar cualquier cuestión posible relacionada con la denuncia obligatoria.

3. Informar a los sobrevivientes sobre la obligación que usted tiene de informar sobre determinados incidentes, de conformidad con las leyes o las políticas. Esto se debe hacer como parte del proceso de consentimiento con conocimiento de causa.

4. Explicar el mecanismo de denuncia al sobreviviente y lo que puede ocurrir después de que se presente la denuncia.

5. Además, los proveedores de atención de la salud deben garantizar que estas cuestiones se debatan y que los procedimientos estén de acuerdo con las asociaciones/normas éticas institucionales, nacionales y/o internacionales pertinentes. 

A continuación, un ejemplo de las normas éticas relativas a la confidencialidad de los pacientes de la Asociación Médica Mundial
.

	Declaración de la Asociación Médica Mundial sobre la defensa y secreto del paciente

	Adoptada por la 45ª Asamblea Médica Mundial en Budapest, Hungría, octubre 1993, y revisada por la

Asamblea General de la AMM, Pilanesberg, Sudáfrica, octubre 2006.
Introducción
Los médicos tienen el deber ético y la responsabilidad profesional de velar por los intereses de sus pacientes sin considerar la edad, sexo, orientación sexual, capacidad o discapacidad física, raza, religión, cultura, creencias, afiliación política, medios económicos o nacionalidad.

Este deber incluye la defensa de sus pacientes tanto como grupo (por ejemplo en la defensa de asuntos de salud púbica) y como personas.

A veces, este deber pueda entrar en conflicto con otros deberes legales, éticos o profesionales del médico, lo que le produce un dilema social, profesional y ético.

Los conflictos potenciales con la obligación del médico de defender a sus pacientes se pueden producir en varios contextos::

1. Conflicto entre la obligación de defender y la confidencialidad – El médico está obligado éticamente, y a menudo de manera legal, a mantener en secreto la información personal de salud del paciente y toda información entregada por el paciente durante el ejercicio de los deberes profesionales del médico. Esto puede entrar en conflicto con la obligación del médico de defender y proteger al paciente cuando éste puede no ser capaz de hacerlo por sí mismo. 

2. Conflicto entre los intereses del paciente y lo que impone el empleador o el asegurador. Con frecuencia existe un conflicto potencial entre el deber del médico de lograr lo mejor para su paciente y lo que impone el empleador o asegurador del médico, cuyas decisiones pueden ser motivadas por factores económicos o administrativos que no están relacionados con la salud del paciente. Por ejemplo, las instrucciones del asegurador para prescribir sólo un medicamento específico, mientras que el médico estima que un medicamento distinto sería mejor para un paciente en particular o un asegurador que se niega a cubrir el tratamiento que el médico considera necesario. 

3. Conflicto entre los intereses del paciente y la sociedad – Aunque la principal obligación del médico es con su paciente, en ciertas circunstancias el médico tiene responsabilidades con la familia del paciente o también con la sociedad. Esto se puede producir en los casos de conflicto entre el paciente y su familia, en caso de pacientes menores o discapacitados, o en el contexto de recursos limitados.

4. Conflicto entre los deseos del paciente y la opinión profesional o los valores morales del médico – Se supone que el paciente es el mejor juez de lo que es mejor para él y por lo general, el médico debe defender y consentir los deseos de su paciente. Sin embargo, en algunos casos esos deseos pueden ser contrarios a su opinión profesional o valores personales. 

Recomendaciones
1. El deber de confidencialidad debe ser importantísimo, excepto en los casos cuando el médico está obligado legal o éticamente a revelar dicha información a fin de proteger el bienestar del paciente, de terceros o de la sociedad. En estos casos, el médico debe hacer un esfuerzo razonable para comunicar al paciente la obligación de revelar el secreto y explicarle las razones de esto, a menos que sea evidente que esto no es aconsejable (como cuando explicarle aumente una amenaza). En ciertos casos, como en las pruebas genéticas o de VIH, el médico debe hablar con el paciente, antes de realizar la prueba, y darle ejemplos en los que pueda ser necesario revelar el secreto. El médico puede divulgar el secreto para proteger al paciente sólo en casos de pacientes menores o incapacitados (ciertos casos de maltrato de niños o ancianos) y sólo cuando no haya medidas alternativas. En todos los otros casos, el secreto se puede revelar sólo con el consentimiento específico del paciente o de su representante legal o cuando sea necesario para su tratamiento, como en consultas entre los médicos. Cada vez que se deba revelar el secreto, sólo se debe hacer hasta donde sea necesario y sólo a la parte o autoridad correspondiente. 

2. En todos los casos en que las obligaciones del médico con su paciente entren en conflicto con las exigencias administrativas del empleador o asegurador, el médico debe esforzarse para cambiar la decisión del organismo empleador o asegurador. Su obligación primaria debe ser con el paciente. Se deben implementar mecanismos para proteger a los médicos que desean impugnar la decisión de los empleadores o aseguradores sin poner en peligro sus trabajos y resolver los desacuerdos entre los profesionales médicos y los administradores en relación con la asignación de recursos. Estos mecanismos deben formar parte del contrato de empleo del médico. Estos  contratos deben reconocer que las obligaciones éticas del médico están por encima de las obligaciones contractuales relacionadas con el empleo.

3. El médico debe estar consciente y tomar en cuenta los factores económicos y otros antes de tomar una decisión sobre un tratamiento. No obstante, el médico tiene la obligación de defender a su paciente para que tenga acceso al mejor tratamiento disponible. En todos los casos de conflicto entre la obligación del médico con su paciente y su obligación con la familia del paciente o la sociedad, la obligación con el paciente debe prevalecer típicamente. 

4. Los pacientes competentes tienen derecho a determinar, en base a sus necesidades, valores y preferencias, lo que constituye para ellos el mejor tratamiento en una situación específica. A menos que sea una situación de emergencia, no se debe solicitar a los médicos participar en procedimientos que entren en conflicto con sus valores personales o su opinión profesional. En casos que no sean emergencias, el médico debe explicar al paciente que no puede cumplir con sus deseos y el paciente debe ser derivado a otro médico, si es necesario. 
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Para informar sobre cuestiones de sobrevivientes infantiles, consulte el Material de apoyo 15.2: El interés superior del niño 

Material de apoyo 9.3: Derechos humanos y atención de la salud para los sobrevivientes de una violación 
	1. Derecho a la salud
La persona sobreviviente tiene el derecho a que se le ofrezca y, si consiente, se le proporcione, entre otras, cosas lo siguiente:
a. Un reconocimiento físico de pies a cabeza.

b. Tratamiento por lesiones físicas.

c. Una intervención por un trastorno psicológico agudo/crisis.

d. Un tratamiento de presuntas infecciones transmitidas sexualmente.

e. Tratamiento para evitar el VIH. 

f. Servicios de atención de la salud de la reproducción, entre otras cosas para evitar el embarazo.


	2. Derecho a la dignidad humana
La persona sobreviviente debe
a. Ser tratado con dignidad y respeto como se debe hacer con todo ser humano. 

b. Tener un acceso igualitario a la atención de la salud que garantice la privacidad y la confidencialidad de la persona sobreviviente.

c. Recibir intervenciones médicas CONSENTIDAS por la persona sobreviviente y NO recibir ningún reconocimiento, intervención o tratamiento a los que no haya consentido. 

d. Tener acceso a un lugar seguro para recibir atención de la salud. 

e. Tener el derecho a que le expliquen cuáles son los servicios médicos disponibles en un idioma que pueda comprender.


	3. Derecho a la no discriminación
El sobreviviente debe
a. Tener acceso a la atención de la salud independientemente de su raza, su género, su color, su origen nacional o social, su origen étnico, su discapacidad.

b. Tener acceso a atención fundamental de la salud independientemente de su capacidad para pagar.


	4. Derecho a la autodeterminación
Un proveedor de atención de la salud debe
a. No obligar o presionar a una persona sobreviviente a que sea sometida a NINGÚN reconocimiento, intervención ni tratamiento contra su voluntad. Esto incluye que el tratamiento no se condicione al consentimiento de cualquier otra parte de su atención. 

b. Facilitar que el sobreviviente tome sus PROPIAS decisiones sobre si debe recibir o no atención de la salud y tratamiento. 

c. Proporcionar a la persona sobreviviente la información apropiada en un idioma que pueda comprender, a fin de que pueda tomar decisiones con conocimiento de causa.

d. Respetar las decisiones tomadas por la persona sobreviviente.


	5. Derecho a la información
Un proveedor de atención de la salud debe  

a. Proporcionar a la persona sobreviviente información completa sobre todas las posibilidades que dispone, de una forma que la persona pueda comprender.

Por ejemplo si una mujer está embarazada como resultado de una violación, el proveedor de atención de la salud debe debatir TODAS LAS POSIBILIDADES legales disponibles (por ejemplo, aborto, adopción, quedarse con el hijo, redes de apoyo, etc.)

b. NO permitir que sus creencias personales limiten las posibilidades de elección que tiene la persona sobreviviente.


	6. Derecho a la privacidad
Un proveedor de atención de la salud debe garantizar que
a. La persona sobreviviente reciba atención en una zona privada.

b. A la persona sobreviviente se le ofrezca la posibilidad de disponer de una persona de apoyo que ella elija para que esté presente durante el reconocimiento.

c. Además de la persona de apoyo escogida por el sobreviviente, solamente personas que sean necesarias para proporcionar atención médica a la persona sobreviviente estarán presentes en el reconocimiento. 


	7. Derecho a la confidencialidad
Un proveedor de atención de la salud debe garantizar (y comunicar a los sobrevivientes por adelantado) que 
a. Toda la información médica y sobre la situación de la salud de la persona sobreviviente tiene un carácter PRIVADO y CONFIDENCIAL. 

Esta información (escrita o de otra forma) no se debe compartir con NADIE –ni siquiera la familia– sin el consentimiento expreso de la persona sobreviviente. Hay que tener bien claro que:

-  En el entorno clínico, solamente se compartirá información con otros proveedores de atención de la salud sobre la base de una “necesidad de saber”.

-  En algunos casos puede que haya la exigencia de una denuncia obligatoria (por ejemplo, en el caso de niños y niñas), pero actuar siguiendo el interés superior del niño es la responsabilidad primaria de un proveedor de atención de la salud.

-  Si se han presentado acusaciones ante la policía u otras autoridades, es preciso proporcionar la información pertinente.



	


Material de apoyo 10.1: Información para el participante que desempeña la función del proveedor de atención de la salud 
A continuación, los temas que es preciso abordar:

1. Saludar a Cecile y evaluar si tiene alguna preocupación inmediata (es decir, que es preciso abordar antes de que cuente la historia y del reconocimiento). Entre otras preocupaciones cabe destacar cuestiones de salud, seguridad, familia, etc.

2. Ofrecer una breve introducción sobre lo que usted le va a decir y explicarle que puede interrumpirle con preguntas, etc.

3. Proporcionar a Cecile la siguiente información (recuerde que no tiene que dar una información minuciosa, ya que este tipo de información se proporciona inmediatamente antes de cada fase de la consulta, y a lo largo de la misma):

a. El proceso de obtener información a partir de la historia: 
- El tipo de preguntas que se realizarán y por qué.

b. El reconocimiento médico de pies a cabeza:  

- El reconocimiento se realizará en una zona privada de la clínica.

- El objetivo del reconocimiento.

- Cómo será el reconocimiento. 

c. El reconocimiento genital:  

- Que va a ocurrir durante el reconocimiento genital.

- El objetivo del reconocimiento. 

- La persona puede interrumpir el reconocimiento en cualquier momento.

d. Confidencialidad y usos posibles de la información recopilada: 


- La responsabilidad de la clínica (y de usted mismo) con respecto a la confidencialidad y todo lo que usted le puede ofrecer si decide llevar a cabo una acción jurídica.


- La información se comparte con otras partes interesadas en su atención con un criterio estrictamente basado en la “necesidad de saber”. 

- Sus opciones con respecto a la revelación de información (es decir, si no quiere que se comparta ningún tipo de información; si quiere permitir que la información se comparta con determinadas organizaciones, etc.).

- Se le pedirá que firme un formulario reconociendo que ha recibido información y está de acuerdo con el reconocimiento y la atención que desea.

e. Las medicinas que se le van a ofrecer: 


- Dependiendo del momento que transcurra desde el incidente hasta que la persona se presente, usted puede proporcionarle medicamentos para evitar el embarazo, el VIH y las infecciones transmitidas sexualmente. 

- La persona tendrá acceso a estos medicamentos incluso si no desea ser sometida a otras partes del reconocimiento. 

Material de apoyo 10.2: Información para el participante que desempeña el papel de Cecile

Usted puede cambiar, añadir u omitir cualquier parte de la información que se le ofrece a continuación.

“Unos hombres que vinieron a robar en mi casa me violaron hace dos noches. Todo comenzó a la 1 a.m. Todos estábamos durmiendo. Escuché el ruido y fui la primera en levantarme. Había 10 hombres. Pude verlos y contarlos. Llegaron al recinto. Quise esconderme pero no pude. Dijeron, “Danos el dinero”. Luego dijeron “Tráenos a tu padre” y me dijeron que despertara a todo el mundo. Les dije que no había nadie. Pero entonces mi padre se levantó y encendió la linterna. Los combatientes, que estaban bien armados, se hallaban cerca de mí. No sé cómo, pero mi padre pudo escapar corriendo muy rápido entre dos de ellos. Uno me dijo: “Te vamos a matar por dejar que se escape
“.
Ahora mismo me siento muy mareada y preferiría reclinarme. Estoy muy preocupada ante la posibilidad de haber quedado embarazada y sé que no me puedo ocupar de otro niño.

No tengo ningún conocimiento de ninguna de las enfermedades mencionadas por el proveedor de atención de la salud y no entiendo mucho lo que me están diciendo.

Nota: No se incluyen informaciones sobre las cuestiones específicas de la violación ya que no es necesario analizar estos detalles en este ejercicio.

Material de apoyo 12.1: Empleo de la historia de una persona sobreviviente como base de los reconocimientos médicos y forenses 
NOTA: La historia servirá de guía del reconocimiento. Por ejemplo, si la persona sobreviviente indica que no sufrió una penetración anal, usted NO examinará el ano. 

	Ejemplos de cómo utilizar la historia para guiar el reconocimiento y el tratamiento de una persona sobreviviente de violación


	Información proporcionada por la persona sobreviviente en la historia

	Como un proveedor de atención de la salud puede utilizar esta información


	Penetración de la vagina con:

· Pene
· Dedo 
· Objeto extraño (por ejemplo, una botella, una pistola, etc.)

Nota: Si no se produjo una penetración vaginal, no examine la vagina.
	Médica
Penetración con:

El pene significa que la persona sobreviviente corre el riesgo de    

     embarazo y ETS (incluido el VIH).

Dedos o puños puede causar un trauma de los tejidos más grave 

     que requiera atención médica.

Un objeto extraño causa a menudo el mayor trauma en los tejidos, 

     que de nuevo requiere una intervención médica como por 

     ejemplo una sutura. 

Considere el riesgo de que haya contraído el tétanos.  

Forense 

Identificar lesiones derivadas de la penetración (desgarros, laceraciones).

Recopilación de pruebas–por ejemplo, utilizar un hisopo para detectar la presencia de semen*. 

	Penetración del ano/recto con:

· Pene
· Dedo
· Objeto extraño
Nota: Si no se produjo una penetración anal, no examine el ano.
	Médica
La penetración con un pene aumenta el riesgo de transmisión de ETS (incluido el VIH).
Todas las formas de penetración pueden causar un trauma en los tejidos que requiera atención médica. 
Considere el riesgo de que haya contraído el tétanos.
Forense 

Lo mismo que para la penetración vaginal*.

	Asalto oral de los genitales o el ano:

· La boca del asaltante en los genitales o el ano de la persona sobreviviente 
· La boca de la persona sobreviviente en los genitales o el ano del asaltante 
	Médica
Riesgo de contraer una ETS oralfaringea. 

Los asaltos orales, si son graves, pueden causar a veces lesiones del tipo de la asfixia y requerir una evaluación minuciosa de las vías respiratorias de la persona sobreviviente. 

Forense 

Detectar lesiones, como las lesiones de la cavidad oral, las lesiones que se producen cuando a la víctima se le mantiene contra el suelo mientras se le asalta oralmente; o marcas de dientes derivadas de un asalto oral. 
Recopilación de pruebas – por ejemplo, uso de un hisopo en la boca, los genitales y/o el ano de la persona sobreviviente para detectar semen o saliva*.


	Masturbación
· De la persona sobreviviente por el asaltante
· Del asaltante por la persona sobreviviente
(incluido acariciar, lamer y besar)
	Médica
Puede que haya rasguños derivados de tocamientos realizados a la fuerza, pero por lo general no se producen lesiones importantes que requieran tratamiento médico.
Forense
Identificar lesiones y procurar pruebas como marcas (que a menudo aparecen en el cuello o en los pechos).

Recopilación de pruebas – por ejemplo, la necesidad de un hisopo para detectar semen o saliva*. 

	Eyaculación
· En un orificio del cuerpo
· Fuera de un orificio del cuerpo
	Médica
La penetración vaginal o anal con eyaculación aumenta el riesgo de que la persona sobreviviente quede embarazada (si es vaginal), o contraiga ETS y VIH. 

Forense
Recopilación de pruebas – por ejemplo, la necesidad de un hisopo para detectar semen o saliva*.
Si se utilizó un preservativo y es posible recuperarlo, guardarlo como prueba general/prueba del DNA*.

	Uso de un arma 
	Médica
El uso de un arma causa a menudo lesiones más graves. Dependiendo del arma, considere el riesgo de que haya contraído tétanos (por ejemplo, cuchillos, machetes).

Forense
Identificar las pautas de la lesión§ que puedan corresponderse con el arma.

	Uso de lubricante
	Forense
Podría explicar la ausencia de lesión (pero no es la única razón que explique la ausencia de lesión).

	Golpes realizados con las manos, los pies, la cabeza (describa lo que se utilizó y dónde fue asaltado el cuerpo de la persona sobreviviente)
	Médica
Detección de lesiones causadas por golpes físicos. 

Forense
Identificar las pautas de la lesión que se puedan corresponder con la parte del cuerpo utilizado por el perpetrado (por ejemplo, las huellas de la mano derivadas de un bofetón).

	Agarrar, sujetar (describa cuál ha sido la actividad y las partes del cuerpo afectadas)
	Médica
Identificar las lesiones derivadas de la acción de agarrar, sujetar. 

Forense
Identificar las pautas de la lesión que se puedan corresponder con la parte del cuerpo utilizado/método utilizado.

	Uso de impedimentos físicos (describa el tipo de impedimento físico y la parte del cuerpo afectada –por ejemplo, uso de cuerda para atar las manos de la persona sobreviviente)
	Médica
Identificar las lesiones derivadas del uso de impedimentos.

Forense:

Identificar las pautas de la lesión que se puedan corresponder con el tipo de impedimento, o, cuando sea posible, ayudar a recuperar el impedimento para utilizarlo como prueba.

	Morder (describir en qué parte del cuerpo de la persona sobreviviente)
	Médica
Se debe administrar antibióticos cuando sea apropiado y si no se ha empleado un tratamiento profiláctico contra las ETS.

Forense:

Identificar las pautas de la lesión. 

Recopilación de pruebas – por ejemplo, determinar la necesidad de usar un hisopo para detectar saliva*.

	Estrangulamiento
	Médica
Es necesario evaluar minuciosamente las vías respiratorias.

Forense:

Identificar las pautas de la lesión (síntomas de lesión en el cuello, petequia en el blanco de los ojos, voz ronca). 

	Quemaduras (describa dónde y con qué)
	Médica
Las quemaduras más graves requerirán reanimación mediante fluidos, control del dolor y cuidado contra las quemaduras. Considere la posibilidad de enviar al paciente a un centro nacional de quemaduras si éstas son más graves (si es posible).

Considere el riesgo de que haya contraído tétanos.
Forense:

Identificar las pautas de la lesión.

Establecer una relación entre la quemadura y la historia.

	Amenaza de daño (describa el tipo de amenaza)
	Forense:

Es importante documentar cualquier amenaza realizada por el asaltante de causar daño a la persona sobreviviente u otra persona. La amenaza de causar daño puede corroborar la ausencia de lesiones físicas cuando las víctimas deciden no resistir debido al miedo o a una amenaza. 

	Pérdida de conciencia
	Médica
Orientar la evaluación física de una lesión en la cabeza; explicar clínicamente la amnesia retrógrada (es decir, la persona sobreviviente no recuerda los acontecimientos que rodean la violación); evaluar la posibilidad de un coma inducido por drogas.

Forense:
Investigar una violación facilitada por drogas; documentar los hallazgos físicos que guardan relación con una lesión de la cabeza, un estrangulamiento u otras lesiones que puedan generar una pérdida de conciencia. 

	
	


*En el reconocimiento de la violación se pueden recopilar diversas formas de pruebas. Sin embargo, gran parte de estas pruebas exigen un análisis científico avanzado (análisis del DNA, etc.)  Si no es posible almacenar, analizar una muestra Y/O no es admisible ante un tribunal – NO LA OBTENGA. Un relato minucioso de la propia entrevista y una descripción detallada de las lesiones de la persona sobreviviente constituirán una recopilación de pruebas.

§Pauta de la lesión: se refiere a cualquier lesión o grupo de lesiones que puedan ofrecer alguna pista sobre el instrumento específico utilizado y/o como se causó la lesión.
Nota: las páginas 52-53 del manual de la OMS/ACNUR, Annex 7: Forensic evidence collection, ofrecen instrucciones sobre la recopilación de muestras.  

Material de apoyo 12.2: El reconocimiento de pies a cabeza
Se debe cubrir a la persona sobreviviente con una sábana (o tela) para evitar una exposición innecesaria. La persona sobreviviente también puede quitarse y volverse a poner los vestidos a medida que avance el reconocimiento, para que se mantenga cubierta en la mayor medida de lo posible (por ejemplo, puede tener la camisa puesta durante el reconocimiento genital). Proteja siempre el derecho de la persona sobreviviente a la dignidad y la privacidad, incluso si usted está solo en la sala con ella. Cuando, por decisión de la persona sobreviviente, haya una persona de apoyo en la sala, esta persona no puede encontrarse en una posición desde la cual pueda ver las partes expuestas de la persona sobreviviente. En todo momento, la persona sobreviviente debe estar solamente expuesta al proveedor de atención de la salud. Si la persona sobreviviente es un niño o una niña, pregúntele dónde quiere que se coloque la persona de apoyo. 

Recuerde que debe explicar a la persona sobreviviente cuál es la parte del cuerpo que está a punto de examinar y por qué, y pídale su consentimiento antes de tocarla.

La lista a continuación ofrece ejemplos de los puntos en los que el proveedor de atención de la salud debe centrarse cuando realice un reconocimiento sistemático de pies a cabeza
.  
	Cabeza, cuello y examen oral

	· Inspeccione el cabello y el cuero cabelludo de la persona sobreviviente para detectar sangre (o sangre seca), hinchazón, abrasiones y rastrear pruebas (por ejemplo, fibras, hojas, etc.) El fluido seminal o corporal puede causar que el pelo este revuelto o pegajoso.
· Lesiones relacionadas con tirones de pelo.
· Lesiones causadas por picaduras (oídos, nariz, mejillas).
· Lesiones causadas por instrumentos cortantes (por ejemplo, acuchillar la cara) o por la fuerza bruta (por ejemplo, un golpe en la nariz).
· Lesiones relacionadas con los intentos de silenciar a la persona sobreviviente (por ejemplo, un trapo metido en la boca).
· Lesiones en los labios, encías, paladar y garganta debido al sexo oral forzado.
· Examine el cuello para obtener pruebas de un mordisco y marcas de succiones, heridas de arma blanca, marcas de un intento de estrangulamiento (con las manos o mediante un cable o cuerda).


	Parte superior del cuerpo: brazos, pecho, torso

	· Lesiones o marcas en las muñecas debido impedimentos (con un cable una cuerda).

· “Lesiones defensivas” – heridas en brazos y/o las manos que se reciben en una posición defensiva (pueden ser contusiones, traumas agudos debidos a la fuerza bruta).

· Lesiones en las manos –incluidas lesiones defensivas, quemaduras (por ejemplo, quemaduras de cigarrillo en las palmas).

· Lesiones en los senos debido a la acción de morder, chupar, apretar, tirar, pellizcar, quemar (por ejemplo, quemaduras de cigarrillos), acuchillar o perforar.

· Lesiones en el pecho y el abdomen a causa de azotes, patadas, golpes, puñaladas, mordeduras, cortaduras. Documente si la lesión refleja la forma del objeto utilizado para causar la lesión (por ejemplo, cable eléctrico, hebilla de correa).

· Examine el abdomen observando las pautas de lesiones que predicen daños internos (por ejemplo, una contusión con la impresión de una bota en la parte inferior del abdomen puede estar relacionada con una lesión del intestino delgado).


	Parte inferior del cuerpo: nalgas, piernas (las áreas genitales y anales serán discutidos por separado)

	· Lesiones o marcas en las zonas bajas de las piernas debido a los impedimentos.

· Lesiones en las nalgas o las piernas debido a azotes, patadas, golpes, puñaladas, mordeduras, cortaduras. Documente si la lesión refleja la forma del objeto utilizado para causar la lesión (por ejemplo, cable eléctrico, hebilla de correa).

· Lesiones por quemaduras incluidas de cigarros o cigarrillos (especialmente en las plantas de los pies).


Material de apoyo 12.3: Examen de los genitales externos
NOTA: La mayoría de los sobrevivientes no presentan lesiones genitales visibles. Los estudios indican que menos del 30% de las mujeres premenopáusicas tienen lesiones genitales y menos del 50% de las mujeres posmenopáusicas tienen lesiones genitales debidas a las relaciones sexuales forzadas. ¡La ausencia de lesiones genitales no significa que una sobreviviente no haya sido violada!
Directrices generales para realizar el reconocimiento genital:

1. Utilice la historia de la persona sobreviviente para guiar el reconocimiento. Por ejemplo, si la persona sobreviviente dice que no sufrió ningún trauma vaginal ni fue penetrada vaginalmente, no es necesario examinar la vagina. Del mismo modo, si la persona sobreviviente dice que no hubo penetración o trauma anal, no examine el ano.

2. Asegúrese de que tiene una sábana o tela para colocarla sobre el abdomen de la persona. Esto le ayudará a preservar su modestia y a sentirse tapada, pero es preciso que usted siga viendo la cara de la persona sobreviviente durante el reconocimiento y mantenga la comunicación. Considere el uso de almohadas o mantas para elevar la cabeza de la mujer para que pueda ver y hablar fácilmente y mantener contacto visual durante todo el examen. (Nota: Si la mujer no puede yacer sobre la espalda para el reconocimiento, puede yacer de lado con las rodillas ligeramente flexionadas).

3. Dígale a la sobreviviente que le explicará cada fase del reconocimiento a medida que avanza y que puede hacer preguntas y/o detener el examen en cualquier momento.

4. Aunque es preciso hacerlo antes de avanzar en cualquier fase del reconocimiento, antes de tocar la zona física y emocionalmente sensible de los genitales femeninos es muy importante recordar que hay que decir a la sobreviviente lo que se va a hacer y pedir permiso para hacerlo. Por ejemplo: “Voy a examinar la vagina para detectar síntomas de lesión. Le voy a tocar suavemente con las manos y luego buscaré síntomas de lesión. Cuando haya terminado, voy a escribir lo que he detectado. Usted debe decirme si sufre dolor mientras yo estoy realizando el reconocimiento o si quiere que pare. ¿Tiene alguna pregunta ahora? ¿Puedo empezar?” (Ajuste el lenguaje para utilizar palabras con las que la sobreviviente esté familiarizada y se sienta cómoda).  

5. Evite el uso de palabras y frases con una carga sexual (que usted mismo puede no ser consciente de estar utilizando), tales como: “Abra las piernas.” Reemplace esta frase por: “Deje que las piernas caigan hacia los lados.” 
Genitales femeninos
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	Posibles descubrimientos en los genitales femeninos 

	* ¡Recuerde que la mayor parte de las mujeres sobrevivientes no tienen lesiones genitales!

· Los fluidos seminales o corporales pueden hacer que el vello púbico esté enredado o pegajoso.

· Puede haber lesiones por traumatismo no penetrante en genitales internos y externos, incluyendo abrasiones, contusiones y laceraciones.

· La horquilla posterior es el punto de mayor tensión cuando se produce un estiramiento forzado y el punto de primer contacto del pene con la vagina. Es el sitio más común donde se producen lesiones (a menudo descritas como “lesiones agudas de montar”).
  Otros sitios comunes de lesión con traumatismo no penetrante son los labios menores, el himen y la fosa navicular.

· El derrame de sangre vaginal, que no se deba a la menstruación, es una indicación de que es necesario realizar una evaluación más profunda y una posible consulta con un especialista. 

**  Las laceraciones vaginales pueden causar complicaciones duraderas y graves para las mujeres sobrevivientes de violencia sexual. Es importante evaluar las laceraciones y determinar si una sobreviviente corre el riesgo de sufrir una fístula (esto se analiza por separado).  



	Documentar las lesiones en los genitales femeninos


	
[image: image3.png]


      

Resulta útil utilizar los números del reloj para describir el lugar de las lesiones (por ejemplo, a las 3, a las 7) en los genitales. Las lesiones en la horquilla ocurren sobre todo entre las 5 y las 7. 




Genitales masculinos
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	Posibles descubrimientos en los genitales masculinos

	· Lesiones por traumatismo no penetrante en los genitales, como abrasiones, contusiones y laceraciones.

· El diagnóstico diferencial de tumefacciones/hiperemia incluye hernia inguinal, hidrocele y hematocele.

· Las lesiones comunes del pene incluyen abrasiones y hematomas.

· Investigue una torsión testicular – esto es una emergencia quirúrgica y requiere una revisión inmediata.

· Si la orina contiene una gran cantidad de sangre, considere la posibilidad de trauma del pene y/o la uretra.


	Examen del ano (tanto hombres como mujeres)

	· Las lesiones de un asalto anal incluyen enrojecimiento, hinchazón, derrame, desgarros de la mucosa, fisuras – a partir de un traumatismo no penetrante.

· Los derrames en la zona anal son una indicación para una evaluación más profunda. 

· Busque secreciones y elementos extraños.

· Las lesiones en el ano y el recto son generalmente el resultado de un estiramiento excesivo del esfínter anal causado por un pene u otros objetos (botella, palo de escoba, atizador de fuego).  

**  Si es posible recopilar, almacenar y analizar hisopados de una sobreviviente femenina para obtener pruebas forenses en su entorno y esta evidencia es admisible en los tribunales, haga el hisopo anal en primer lugar porque si realiza un hisopo vaginal hay riesgo de que el fluido vaginal se filtre hasta el ano y contamine la muestra.


Material de apoyo 12.4: Evaluación de una fístula vésico-vaginal y recto-vaginal 

El examen físico de la fístula requiere conocimientos avanzados. Sólo los proveedores de atención de la salud que estén familiarizados y se sientan cómodos con estas técnicas deben realizar estos reconocimientos.  

Las fístulas (agujeros o pasajes falsos) entre la vejiga y la vagina o entre el recto y la vagina pueden producirse como resultado de una lesión a los tejidos blandos de la vagina durante el asalto sexual. La fístula también puede ser el resultado de la mutilación genital femenina y de un parto obstruido. La mayoría de las fístulas obstétricas no son traumáticas. 

Una fístula entre la vejiga y la vagina se denomina fístula vésico-vaginal. Las mujeres y las niñas con una fístula vésico-vaginal sufren incontinencia urinaria. También tienen gran propensión a sufrir infecciones urinarias repetidas y complicadas de las vías urinarias y la vejiga (cistitis). Las sobrevivientes con fístula pueden tener vaginitis con emisiones de olor fétido.
Una fístula entre el recto y la vagina se denomina fístula recto-vaginal. Las mujeres y las niñas con fístula recto-vaginal sufren a menudo incontinencia de las heces, así como los mismos síntomas de las mujeres y las niñas con la fístula vésico-vaginal (infecciones de las vías urinarias, infecciones de la vejiga, infecciones pélvicas y vaginales).

Debido a que las fístulas son graves complicaciones médicas, cuando se sospecha que una mujer sobreviviente tiene una fístula durante un reconocimiento se deben remitir a un ginecólogo del centro más cercano. 

Una remisión temprana es esencial porque, en una fase temprana, algunos tipos de fístulas se pueden tratar sin necesidad de cirugía. Sin embargo, la mayoría de las fístulas requieren una atención quirúrgica especializada. Por lo tanto, es importante enviar a centros especializados a todas las sobrevivientes que pudieran sufrir fístulas tan pronto como sea posible. 

¿Cómo evaluar a una sobreviviente para su envío a un centro quirúrgico donde puedan tratar la fístula? 

Haga a la sobreviviente las preguntas siguientes:

1. ¿Sufre incontinencia de la orina o las heces? Utilice un lenguaje familiar para la sobreviviente (por ejemplo, pregunte si tiene problemas para controlar su orina o si no se da cuenta de cuando orina o defeca). 

2. ¿Sufre un derrame de sangre excesivo o un dolor vaginal?

3. ¿Tiene una descarga vaginal con mal olor o con un color verdoso o amarillento?

ES MUY POSIBLE que toda sobreviviente que sufra incontinencia de la orina o de la materia fecal tenga fístula que requiera un tratamiento quirúrgico y exija su envío al centro quirúrgico más cercano.

Material de apoyo 12.5: Documentación de las lesiones
El reconocimiento y la documentación de las lesiones es un paso esencial en el examen de una persona sobreviviente. Las lesiones no genitales son a menudo más aparentes que las lesiones genitales. Aunque puede que muchas de estas lesiones no requieran tratamiento médico, pudieran tener un valor forense importante y es preciso documentarlas debidamente.

La descripción por escrito de la lesión debe ser simple y precisa.

Se deben incluir las siguientes características de la lesión: 

1. Lugar de la lesión - se debe indicar la ubicación exacta de la lesión. Se deben utilizar términos anatómicos correctos. Recuerde que debe especificar si es a la “derecha” o a la “izquierda” cuando sea necesario.

2. Tipo de lesión - se debe describir el tipo de lesión (por ejemplo contusión/quemadura, herida por arma blanca).

3. Tamaño de la lesión- hay que utilizar una regla para medir las heridas, es decir, para documentar la longitud y la anchura de la lesión.  

4. Forma de la lesión - si la lesión tiene una forma específica, hay que describirla (circular, curvilínea, lineal, triangular, etc.). Una lesión puede tener una forma y pauta similar a la del objeto que la causó. 

5. Color de la lesión -en términos simples, hay que describir el color de la lesión. Es importante tener en cuenta que el color de una lesión no es una estimación precisa del tiempo que pasó desde que se produjo la lesión, ya que el color puede variar dependiendo de muchos factores, incluida la profundidad de la lesión, la pigmentación de la piel y la iluminación de la zona de exploración. 

6. Registrar el dolor o la sensibilidad.

7. Cuando sea pertinente, hay que documentar la respuesta de la sobreviviente cuando se le preguntó sobre una lesión específica y escribirla entre comillas. Por ejemplo, “ese moretón fue donde me dio la patada cuando estaba tratando de apretarme contra el suelo.”
8. NOTA: Resulta difícil describir muchas de las lesiones y, por ello, puede que las palabras por sí solas no describan adecuadamente las lesiones. Por esa razón, los proveedores de la atención de la salud deben marcar SIEMPRE todas las lesiones en los diagramas corporales, además de proporcionar una descripción escrita
.
Material de apoyo 12.6: Que hacer y qué no hacer en materia de documentación
A continuación se presentan ejemplos de frases que podrían utilizarse en la documentación del historial médico de una sobreviviente de una violación. 

Sírvase leer cada frase y marcar la casilla correspondiente: “Hacer”, si cree que la declaración está correctamente redactada y es apropiada o “No hacer”, si piensa que la declaración está mal redactada o es inadecuada.

	Declaración
	Hacer

	No hacer

	1. Ella alega que tres guardias la violaron en el campamento.


	
	

	2. “Me dijo ‘te voy a matar a ti y a tu familia’ y me golpeó en la cara.”

	
	

	3. “Luego me metió una botella”. La mujer señala a su vagina cuando le preguntan dónde se la metió.


	
	

	4. Le golpearon en la cara porque tiene una contusión.


	
	

	5. Afirma que el soldado la amenazó con un arma de fuego.


	
	

	6. “Me asfixió con el cinturón”, pero no hay marcas en el cuello.


	
	

	7. Describe su dolor como algo similar a cuando dio a luz a su primer hijo.


	
	

	8. Caminaba sola de noche a pesar de que todo el mundo sabe que es peligroso.


	
	

	9. Creo que la violaron.
	
	

	10.  Lloró mientras estaba contando la historia.
	
	


Material de apoyo 12.6: Historia clínica y reconocimiento
Margret A., 21 años.

Margret se presenta en la clínica a las 10 am del 25 agosto de 2007. Le atacaron durante la noche del 23 de agosto de 2007. Está estable clínicamente.

“Había ido al río a por algo de agua y estaba regresando al campamento por la carretera principal. El sol se estaba poniendo, pero todavía podía ver la carretera. Me hallaba a unos pocos minutos de la puerta principal del campamento, cuando tres hombres saltaron desde los arbustos. Supongo que uno o más de ellos me golpearon, sentí que estaba en el suelo y que mi recipiente había caído también y el agua se estaba derramando”.
Margret comienza a moverse en el asiento y mira hacia el suelo.

“Uno de los hombres me agarró por las piernas y me arrastró hacia los arbustos. Comencé a gritar, pero entonces uno de los hombres sacó un cuchillo y me dijo que si hacía más ruido me cortaría la garganta. No pude ver ninguno de los rostros porque ya se había hecho completamente de noche.

Estaba tratando de levantarme, pero uno de los hombres apretaba todavía mis pies contra el suelo, y otro hombre estaba delante de mí con un cuchillo en la mano. Entonces, un hombre que estaba detrás de mí me agarró la cabeza y me empujó hacia el suelo. Así que había dos hombres que me apretaban contra el suelo, uno a mis pies y el otro que me agarraba la cabeza. Trataba de defenderme lo mejor que podía, pero me sujetaron aún con más fuerza.

Entonces el otro hombre con el cuchillo se puso encima mío, se agachó y me puso el cuchillo en la mejilla.”
Margret comienza ahora a temblar y a llorar.

“Entonces me cortó la mejilla. Me dolió mucho y comencé a gritar. El hombre apretó el cuchillo sobre la mejilla y me dijo que, o me callaba, o me clavaba el cuchillo en el corazón.”
Margret solloza y ha dejado de hablar durante algunos minutos.

“Entonces utilizó el cuchillo para cortarme la ropa. Los otros hombres me agarraban aún y yo no me atrevía a moverme. Luego le dijo al hombre que sostenía mis piernas que se apartara y el hombre con el cuchillo se bajó los pantalones y me violó. Después de hacerlo, se levantó y les dijo a los otros hombres que me mataran y luego se marchó a través de los arbustos. 

Yo comencé a llorar y les rogué que no me mataran. Los otros dos hombres cogieron el cuchillo y me levantaron. Uno puso el cuchillo en mi garganta y me cortó. Luego los dos hombres huyeron.

Traté de cubrirme con el vestido roto y corrí de regreso a casa. No tenía agua para bañarme, así que me quedé en la casa y lloré y lloré. A la mañana siguiente, fui al río y me lavé durante varias horas.”
Historia médica: No ha sufrido trastornos médicos anteriores conocidos, ni alergias conocidas, y tuvo su último período hace dos semanas.

Reconocimiento:

Estaba calmada y no dijo una palabra durante todo el reconocimiento excepto para asentir con la cabeza o decir que había entendido lo que el proveedor de atención de la salud le había explicado.

El reconocimiento de la cabeza y del cuello reveló que no había anormalidades importantes excepto un corte recto de 3.5 cm en la mejilla que tenía una costra y no presentaba enrojecimiento o pus, y un corte recto de 2 cm en la parte derecha de la garganta que también estaba limpio y presentaba una costra sin señales de infección.

El reconocimiento de los senos y del pecho no reveló hallazgos importantes. En la espalda tenía varias cicatrices circulares antiguas de 0.5 cm de diámetro, que se remontaban a su infancia cuando recibió tratamiento a causa de la fiebre. Usted no tenía un estetoscopio y no pudo escuchar el sonido del pecho.

No había marcas en la piel de los brazos ni del estómago, ni ningún rasguño o dolor. 

En las piernas había unos rasguños de color púrpura en torno a ambos tobillos, que se extendían desde por debajo de los huesos del tobillo hasta el comienzo de las pantorrillas (aproximadamente de 6 cm, pero con una forma irregular).

Un examen de las nalgas reveló múltiples rasguños, tres en la nalga derecha, cada uno con una medida de aproximadamente 5 cm de largo, y dos en la nalga izquierda, de 13 cm de largo y el otro de 8 cm de largo.

El reconocimiento genital no reveló lesiones. No se realizó un reconocimiento con espéculo y no había una lupa disponible. No se realizó un reconocimiento anal, ya que la sobreviviente negó que se hubiera producido una penetración anal.

Usted hizo una prueba rápida de embarazo que dio un resultado negativo.

No.

Material de apoyo 12.7: Directrices generales para rellenar el certificado médico
Si la ley exige un certificado médico o un formulario policial, recuerde que esto podría tener consecuencias negativas para la persona sobreviviente. Es preciso analizar esta exigencia con la persona sobreviviente como parte del proceso de consentimiento informado.

Incluso cuando no existe ningún documento oficial, puede ser útil para la persona sobreviviente disponer de un documento que acredite que buscó asistencia médica después de una violación y que indique las principales conclusiones. Si se determina que es útil en el contexto, que es algo que el sobreviviente desea y que tenerlo en su poder no supone un riesgo, el documento podría seguir la estructura del certificado médico de muestra que aparece en el Anexo 8 del manual de la OMS y el ACNUR (con una copia en el expediente médico de la persona sobreviviente).

Si disponer de una copia de su certificado médico no es seguro para la persona sobreviviente, usted debe debatir con ella sus preocupaciones y ella puede decidir si quiere asumir el riesgo de tener una copia. Si ella decide que no quiere una copia, infórmele de que usted tiene una copia en su expediente médico, por si ella quiere tener acceso en el futuro.

Es importante recordar los puntos siguientes cuando se rellene el formulario:
1. Utilice su puño y letra y escriba de forma legible. No use abreviaturas.

2. Escriba su nombre y firme (el proveedor de atención de la salud que realiza el reconocimiento) en cada página.

3. Escriba el nombre del sobreviviente y la fecha y la hora exacta del reconocimiento en cada página.

4. La narración de la violación por la persona sobreviviente en sus propias palabras. Nota: en la muestra de certificado de la OMS y el ACNUR no hay espacio para que el proveedor cuente la historia de la persona sobreviviente. Por tanto, establezca un espacio en el certificado para resumir esta historia. 

5. Evite frases como “el paciente alega que” o “el paciente afirma que”. En lugar de ello, utilice frases como “el paciente declara que…” o utilice citas directas del paciente.

6. Utilice terminología médica para las conclusiones del reconocimiento clínico. 

7.
Describa detalladamente las lesiones –tamaño, forma, color, lugar, tiempo (muy difícil determinar con exactitud –véase #7), y cualquier resultado negativo.

8.
Recuerde, los proveedores de atención de la salud deben describir la ubicación y el tipo de lesión sin establecer un diagnóstico. Los examinadores no deben concluir que observan un “hematoma de hace cinco días” sino describir la ubicación, el color, y el tamaño del hematoma.

9.
Cuando los resultados del examen coincidan con la historia narrada por la persona sobreviviente, el examinador debe documentar también que “los moretones en la mejilla izquierda guardan relación con una lesión traumática contundente”, “las laceraciones que aparecen en el muslo derecho interno del paciente son compatibles con su historia”. Pero no deben hacer suposiciones con respecto a la causalidad (es decir, “la conclusión en la pierna se debe a una patada del perpetrador”).

10.
Los tipos de muestras que se han tomado (si corresponde).

11.
La conclusión. Por ejemplo, “Mis conclusiones coinciden con su historia” o “La ausencia de lesiones no excluye una violación”.
Material de apoyo 13.1: Puntos clave para recetar medicamentos
A continuación aparece una lista con información básica que siempre se debe tener en cuenta cuando se recetan medicamentos y con alguna información específica sobre los medicamentos que se utilizan en este contexto. No incluye todos los efectos secundarios y la persona que receta los medicamentos no debe utilizarla como su única referencia.
INFORMACIÓN GENERAL:

Es muy probable de usted recete muchos medicamentos a la vez a la persona sobreviviente. Tomar varios medicamentos al mismo tiempo causa a menudo náuseas y/o vómitos. Los medicamentos se pueden tomar el mismo día, pero es necesario considerar la posibilidad de espaciar los medicamentos y asesorar a la persona sobreviviente para que tome los medicamentos con alimentos para minimizar los efectos secundarios. También es posible considerar la posibilidad de recetar un antiemético.

Si el paciente vomita un medicamento oral a los 20 minutos de su administración, es muy posible que su cuerpo no lo haya absorbido totalmente y que necesite otra dosis. Si vomita más de 20 minutos después de haber ingerido un medicamento oral, es muy posible que su cuerpo haya absorbido el medicamento y que no haya que repetir la dosis.

Explicar los posibles efectos secundarios de cada medicamento (especialmente la PEP, ya que el individuo lo toma durante 28 días) ayudará a la persona sobreviviente a comprender mejor la prescripción y a cumplirla.

Todos los medicamentos pueden producir alergias: compruebe siempre sí un paciente tiene alguna alergia conocida antes de recetar cualquier medicamento. Si el paciente desarrolla una reacción alérgica grave, suspenda de inmediato la medicación. 

EFECTOS SECUNDARIOS ESPECÍFICOS
:

Nota: “Los trastornos digestivos” pueden referirse a náuseas/vómitos, dolores abdominales/calambres y/o diarrea/estreñimiento.

Medicamentos contraindicados durante el embarazo/lactancia materna:

Ciprofloxacina – trastornos gastrointestinales, dolores de cabeza, mareos, insomnio. En raras ocasiones alucinaciones, convulsiones debidas a la fotosensibilidad, trastornos del riñón, dolores en los músculos/las articulaciones, lesiones en los tendones (no usar si el paciente ha tenido antes problemas en los tendones por el uso de fluoroquinolona), anemia hemolítica en pacientes con deficiencia de G6PD. 

Embarazo – contraindicada excepto si es vital. 

Lactancia materna – contraindicada excepto si es vital. 

Debe evitarse en niños menores de 18 años de edad.

Doxiciclina – trastornos gastrointestinales, úlceras esofágicas, fotosensibilidad.
Embarazo – contraindicada. 

Lactancia materna – evitar a menos que no haya otro tratamiento alternativo. 

No administrar a niños menores de 8 años (puede perjudicar los dientes). 

No administrar a pacientes con alergia a la tetraciclina.

Aceptables durante el embarazo/lactancia materna:

Cefixima – trastornos digestivos, dolores de cabeza y mareos en ocasiones. 

Embarazo – no hay contraindicación. 

Lactancia materna – no hay contraindicación. 

Atención cuando se administra a los pacientes alérgicos a la penicilina.

Ceftriaxona – trastornos digestivos. En raras ocasiones, trastornos del hígado y el páncreas, trastornos hematológicos (anemia, leucopenia, trombocitopenia), trastornos del riñón.

Embarazo – no hay contraindicación. 

Lactancia materna – no hay contraindicación. 

Atención cuando se administra a los pacientes alérgicos a la penicilina.

Azithromycin – trastornos digestivos. 

Embarazo – no se recomienda, pero no hay una contraindicación específica. 

Lactancia materna – no hay contraindicación.

Nota: El uso de Azithromycin para la sífilis solamente se recomienda como tratamiento presuntivo (durante la primera semana después de la violación) para la incubación de la sífilis– en los sobrevivientes de una violación durante una crisis humanitaria (ya que la penicilina inyectable puede ser menos útil o estar menos disponible en situaciones de crisis). Si está presente en un sobreviviente más de una semana después del tratamiento, utilice la penicilina. 
Eritromicina – trastornos digestivos. 

Embarazo – no hay contraindicación. 

Lactancia materna – no hay contraindicación.

Amoxicilina – trastornos digestivos. 

Embarazo – no hay contraindicación. 

Lactancia materna – no hay contraindicación. 

No administrar a los pacientes alérgicos a la penicilina.
Bencilpenicilina benzatina – trastornos digestivos, reacción de Jarisch-Herxheimer en pacientes con sífilis (fiebre, escalofríos, dolor de cabeza, dolor muscular – por lo general dura unas pocas horas).
Embarazo – no hay contraindicación.
Lactancia materna – no hay contraindicación.
No administrar a los pacientes alérgicos a la penicilina.
Metronidazol – trastornos digestivos, dolor de cabeza, mareo, orina de color marrón. No beba alcohol durante el tratamiento
Embarazo – Contraindicado durante el primer trimestre del embarazo. 

Lactancia materna – evitar; si se utiliza, dividir en dosis más pequeñas.
Zidovudina – no se debe administrar a pacientes con trastornos hematológicos (leucopenia, anemia). Puede causar trastornos hematológicos – pero es poco probable dentro de los primeros 20-30 días de tratamiento (realizar un seguimiento del conteo de sangre si es posible, o de lo contrario verificar si hay signos de anemia), trastornos digestivos, dolor de cabeza, dolor muscular. En raras ocasiones hay trastornos del hígado, acidosis láctica. 

Embarazo – no hay contraindicación.

Lactancia materna – no se recomienda.
Lamivudina – a menudo se tolera bien. Trastornos gastrointestinales, trastornos hematológicos (especialmente en combinación con zidovudina) (neutropenia, anemia, trombocitopenia), dolores musculares, rara vez trastornos del hígado y del páncreas. 

Embarazo – no hay contraindicación.

Lactancia materna – no se recomienda.
Levonorgestrel – las náuseas pueden causar manchas o derrame de sangre 7 días después de la administración. 

Embarazo – no pone fin a un embarazo en curso y no se sabe que cause daños al feto.

Lactancia materna – no hay contraindicación.
Vacuna contra la hepatitis B (ambos tipos) – reacciones menores locales o generales (dolor, enrojecimiento en el sitio de la inyección, fiebre, dolor de cabeza, dolor muscular). Raras veces una reacción anafiláctico, trastorno sérico, linfadenopatía, neuropatía periférica. 

Embarazo – administrar solamente si hay un alto riesgo de contaminación. 
Lactancia materna – no hay contraindicación.

Vacuna antitetánica - posponer si el paciente tiene una enfermedad febril aguda grave (las infecciones leves no están contraindicados). Puede provocar reacciones locales. 

Embarazo – no hay contraindicación.

Lactancia materna – no hay contraindicación.

Tétanos inmunoglobulina (Humana) – no administrar la vacuna contra el sarampión durante las seis semanas posteriores a la inyección de TIG (puede reducir su eficacia). Asegúrese de que la inyección no penetra en un vaso sanguíneo (riesgo de choque).
Embarazo – no hay contraindicación.

Lactancia materna – no hay contraindicación.

	Material de apoyo 13.2: Textos de la publicación Post exposure prophylaxis to prevent HIV infection: joint WHO/ILO guidelines on post exposure prophylaxis (PEP) to prevent HIV infection.
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Material de apoyo 13.3: Estudios monográficos
ESTUDIO MONOGRÁFICO 1:

Una mujer adulta sobreviviente llega a la clínica 36 horas después de haber sido violada. Afirma que fue violada por vía vaginal y que el perpetrador eyaculó dentro de ella. Después de un reconocimiento no se detectan lesiones. Declara que quiere todos los tratamientos disponibles. Afirma que no tiene alergias y la prueba del embarazo es negativa.  

El tratamiento ofrecido a la sobreviviente debe incluir:

	Para prevenir:
	Tratamiento

	Gonorrea
	

	Clamidia
	

	Sífilis
	

	Tricomoniasis (si es prevalente)
	

	Transmisión del VIH
	

	Embarazo
	

	Tétanos
	

	Hepatitis B (si es apropiado en el entorno)
	

	Infección de la herida
	


ESTUDIO MONOGRÁFICO 2:

Una mujer de 32 años que sufrió una paliza brutal y fue asaltada sexualmente por un soldado hace dos días se presenta en su clínica. Afirma que el soldado no pudo lograr una erección suficiente para la penetración vaginal. La sobreviviente declara que fue obligada a realizar sexo oral con el perpetrador, que no logró una erección ni eyaculó. El reconocimiento revela que hay múltiples contusiones en el rostro, las piernas y el abdomen. Hay una laceración en la frente y escoriaciones en los codos. La mujer está muy preocupada sobre el VIH y quiere recibir todos los tratamientos posibles. No tiene alergias.

El tratamiento ofrecido la sobreviviente debe incluir:

	Para prevenir:
	Tratamiento

	Gonorrea
	

	Clamidia
	

	Sífilis
	

	Tricomoniasis (si es prevalente)
	

	Transmisión del VIH
	

	Embarazo
	

	Tétanos
	

	Hepatitis B (si es apropiado en el entorno)
	

	Infección de la herida
	


Material de apoyo 14.1: Primeros auxilios psicológicos

A la mayoría de los individuos que padecen angustia mental aguda después de una exposición a sucesos estresantes extremos se les trata mejor sin medicación. Todos los trabajadores de asistencia humanitaria, y especialmente los proveedores de atención de la salud, deben poder proporcionar información muy básica de primeros auxilios psicológicos. A menudo se considera erróneamente que estos primeros auxilios son una intervención psiquiátrica clínica o de emergencia. Más bien, es una descripción de una respuesta humana y de apoyo a un ser humano que está sufriendo y que podría necesitar asistencia. Los primeros auxilios psicológicos son muy diferentes de la obtención de información psicológica, ya que no exige necesariamente un debate sobre el acontecimiento que causó la angustia. Los primeros auxilios psicológicos reflejan los principios de un enfoque centrado en los sobrevivientes. Abarcan:

1. La protección contra un daño mayor (en algunas ocasiones, las personas que están muy angustiadas pueden tomar decisiones que aumentan el riesgo de sufrir daños); 
2. Ofrecer a los sobrevivientes la oportunidad de que hablen de los acontecimientos, pero sin ejercer presión. Hay que respetar el deseo de no hablar y no tratar de obtener más información que la que la persona sobreviviente esté dispuesta a dar;
3. Escuchar pacientemente de una manera que demuestre aceptación y no un juicio;
4. Ofrecer una compasión genuina;
5. Identificar las necesidades básicas prácticas y garantizar que se cumplan;
6. Preguntar por las preocupaciones de la persona sobreviviente y tratar de abordarlas;
7. Desalentar formas negativas de hacer frente a la situación (específicamente desalentar la posibilidad de hacer frente a la situación mediante el uso del alcohol o de otras sustancias; explicar que las personas que sufren una angustia grave corren un mayor riesgo de desarrollar problemas de abuso de sustancias);
8. Fomentar la participación en una actividad sistemática normal diaria (si es posible) y utilizar medios positivos para hacer frente a la situación (por ejemplo, métodos de relajación culturalmente aceptados, acceder a un apoyo cultural y espiritual);
9. Alentar sin forzar la compañía de uno o más miembros de la familia o amigos;
10. Cuando sea apropiado, ofrecer la posibilidad de volver para procurar mayor apoyo;
11. Cuando sea apropiado, remitir a la persona a los mecanismos de apoyo locales disponibles o a profesionales capacitados de la salud.
Material de apoyo 14.2: Directrices básicas para una evaluación de la salud mental, apoyo psicológico y medicamentos 
Directrices básicas para una evaluación de la salud mental
Nota: Esta sección no ofrece capacitación ni directrices amplias sobre la evaluación de la salud mental. Describe algunos principios básicos y actitudes para ayudar a los sobrevivientes. Si sobre el terreno hay asesores competentes u otros expertos disponibles, consiga su ayuda para la evaluación y la atención de las necesidades psicológicas de la persona sobreviviente.

A todos los pacientes (sobrevivientes o no) se les debe realizar evaluación del bienestar psicológico. No tiene que ser una evaluación oficial. La mayoría de las veces, usted puede determinar la situación observando simplemente el lenguaje corporal de una persona y como corresponde a sus preguntas y a su entorno. Con un sobreviviente, es importante no sólo observar, sino preguntar directamente acerca de los síntomas psicológicos.

Los sobrevivientes pueden o no pueden sufrir secuelas psicológicas después de una violación. Sin embargo, la responsabilidad del proveedor de atención médica es evaluar, educar y realizar un seguimiento de los sobrevivientes, para ayudarlos después de una violación.

Puede que usted se sienta incómodo al hacer este tipo de preguntas, pero es importante obtener esa información a fin de proporcionar el cuidado adecuado. Una vez que haya realizado este tipo de preguntas más de una vez, le resultará más fácil.
Puede que los sobrevivientes no se sientan cómodos respondiendo a estas preguntas. Recuerde que debe utilizar sus actitudes centradas en el sobreviviente y no obligar a nadie a responder a una pregunta si no están dispuestos a hacerlo. En el caso de los sobrevivientes que están sufriendo secuelas psicológicas, su función es proporcionar apoyo (y tratamiento cuando sea necesario), pero no obligar a nadie a recibir apoyo psicológico (la presencia de ideas suicidas graves es la única excepción. En ese caso, la persona sobreviviente en riesgo no debe quedarse sola).

¿Qué quiere saber? Estos son algunos conceptos básicos para evaluar:

1. ¿Está comiendo bien? (Y si no es así, ¿por qué? ¿Se trata de un problema relacionado con el apetito y el sabor de los alimentos, una falta de disponibilidad, un problema físico, como náuseas, vómitos o diarrea?)

2. ¿Está durmiendo bien? (Y si no es así, ¿por qué? Pesadillas, sensación de ansiedad, cuestiones de seguridad, exceso de sueño debido a la falta de energía, etc.)

3. ¿Es capaz de hacer las cosas que quiere o necesita hacer durante el día? (Y si no es así, ¿por qué? Quejas físicas, falta de energía, miedo a salir de la casa, dificultades en la concentración).

4. ¿Cómo es la relación con el cónyuge o la familia? ¿Saben lo que pasó (y si es así) cómo reaccionaron? ¿Está afectando su relación (si es así, cómo)? ¿Qué tipo de apoyo ofrece el cónyuge (y la familia)? ¿Cómo cree que el asalto ha afectado sus relaciones con su cónyuge y la familia?

5. ¿Cómo es la relación con sus amigos y vecinos? ¿Hay alguna dificultad?
6. ¿Tiene ideas de hacerse daño (y si es así) puede describir las ideas que ha tenido? Las posibles preguntas de seguimiento incluyen: ¿Ha pensado en cómo podría hacerse daño? ¿Cuál es su plan? ¿Cree usted que realmente lo haría?

Las razones para hacer estas preguntas de seguimiento son establecer hasta qué punto han progresado las ideas de suicidio. Muchas personas (sobrevivientes y otras) han tenido ideas de hacerse daño a sí mismos, pero en ningún momento han preparado un plan. Tener un plan para suicidarse significa un mayor nivel de compromiso con el acto y debe tomarse más en serio. Si usted concluye que alguien está en riesgo grave de suicidio, es necesario realizar una intervención inmediata (no dejar sola a la persona) (véase más adelante).

Apoyo psicológico
Hay que ofrecer a todos los sobrevivientes apoyo psicosocial. Recuerde que se deben emplear los principios de los primeros auxilios psicológicos. Usted no necesita ser un asesor capacitado para proporcionar apoyo psicosocial básico. Si no hay servicios adecuados disponibles de apoyo psicosocial (o servicios de salud mental), USTED puede utilizar aptitudes básicas de escucha activa para proporcionar apoyo. 

A menudo, disponer de alguien en quien el sobreviviente puede confiar, una persona que les escuche sin juzgarlos, es un tratamiento eficaz. Usted, como proveedor de atención de la salud, puede ser esa persona; no subestime la ayuda que puede proporcionar simplemente ofreciendo su tiempo y escuchando. También puede sugerir la posibilidad de confiar en otra persona (cónyuge, amigo, etc.).

¿Qué debo decir?

Siempre y cuando recuerde sus aptitudes centradas en el sobreviviente, usted será capaz de ofrecer ayuda. Utilice preguntas abiertas y permita que la persona sobreviviente hable libremente y sin interrupciones. No obligue a la persona sobreviviente a hablar, a compartir emociones, etc. Indíquele que es común que las personas tengan emociones fuertes y negativas o que se sientan indiferentes después de un grave acontecimiento físico y emocional. Informe también a la persona sobreviviente que puede tener dificultades para dormir, comer y continuar sus actividades diarias. Si bien estos problemas suelen disminuir con el tiempo, siempre puede acudir a la clínica en cualquier momento para analizar estos problemas con usted.

¿Qué hacer si hay servicios de apoyo psicológico disponibles?:

Conozca el apoyo psicológico y social disponible en su comunidad y como la víctima puede acceder a estos servicios (dónde, cuándo, coste, confidencialidad, calidad, etc.)
No todos los sobrevivientes necesitan que les envíen a una instancia superior. Los envíos son apropiados en los casos en que usted considera que no puede tratar apropiadamente los problemas psicológicos y sociales de la persona sobreviviente, ya sea en la evaluación inicial o en las visitas de seguimiento. En la mayoría de los casos, una remisión durante la visita inicial no es apropiada, pero sí es apropiado ofrecer información en la visita inicial a la persona sobreviviente sobre la posibilidad de un envío a un servicio psicológico. Los envíos NO son una sustitución de la atención básica que usted ofrece a la persona sobreviviente.

¿Qué hacer si usted cree que una persona sobreviviente corre un riesgo agudo de suicidarse
?:
Asegúrese de que la persona sobreviviente se encuentra fuera de peligro inmediato; es decir, si ha tomado algún medicamento o ha sufrido lesiones graves que necesitan tratamiento médico inmediato. No se le debe dejar sola; pida a un familiar o un amigo que pase tiempo con ella, especialmente si ha intentado suicidarse y usted cree que corre el peligro de hacerse daño de nuevo.

Si la familia no está interesada en el bienestar de la persona sobreviviente, trate de ponerse en contacto con familiares más lejanos o con amigos para obtener su apoyo. Si esto no funciona, tenga en consideración cualquier grupo de mujeres, grupo religioso, etc., que pueda proporcionar apoyo. Si uno de estos grupos puede ofrecer alojamiento, la posibilidad de disponer de un refugio temporal podría resultar apropiada para la persona sobreviviente.

Una vez que haya desaparecido el riesgo inmediato, hay que implicar a la persona sobreviviente en un servicio sistemático de apoyo psicológico hasta que tenga un mayor control de sus problemas. Si está deprimida, trate de remitirla a un especialista. Si no hay ningún especialista accesible o disponible, considere la posibilidad de utilizar medicamentos antidepresivos (véase a continuación). Sin embargo, tenga en cuenta que el tratamiento tarda de 3 a 4 semanas antes de hacer efecto y el apoyo durante este tiempo es esencial.

También es necesario remitir a la persona sobreviviente al hospital más cercano si el intento de suicidio es grave y amenaza su vida; si persisten las ideas de suicidio a pesar del apoyo; si hay una grave enfermedad mental (como psicosis): y/o si se han producido repetidos intentos de suicidio.

Medicamentos 
 - ¡Para utilizar únicamente para graves reacciones psicológicas!

Solamente se deben tratar los síntomas psicológicos con medicamentos si es absolutamente necesario; ¡en la MAYORÍA de los casos, las personas sobrevivientes NO necesitan medicamentos!

¿Cuándo se debe considerar la medicación? ¿Y qué tipo de medicamentos?

Si una persona sobreviviente sufre síntomas psicológicos graves agudos, como por ejemplo SÍNTOMAS QUE ESTÁN LIMITANDO SU FUNCIONAMIENTO BÁSICO (como por ejemplo no poder hablar con la gente, como mínimo durante 24 horas):

1. Asegúrese de que la persona sobreviviente se encuentra físicamente estable.

2. Tabletas de 5-10mg de Diazepam – 1 una tableta por la noche durante 3 días como máximo.

3. Envíe al sobreviviente a un profesional de la salud mental, si es posible.

4. Si no es posible realizar una remisión, examine diariamente a la persona sobreviviente, ajustando el régimen de forma adecuada.
5. No use diazepam con el objetivo de reducir la ansiedad, aunque puede resultar indicado para problemas con el sueño durante unos días. Tenga mucho cuidado: el uso de la benzodiacepina puede conducir rápidamente a la dependencia, especialmente entre las personas sobrevivientes muy afligidas. 
Si un sobreviviente se queja de sufrir una angustia grave y sostenida que dura por lo menos 2 semanas Y el incidente se produjo en los últimos 2 -3 meses Y la persona sobreviviente pide un tratamiento más intenso Y usted no puede enviarla a una instancia superior:

1. Considere la posibilidad de realizar una prueba con imipramina, amitriptilina o un medicamento antidepresivo similar. La dosis debe ser de 75-150mg a la hora de dormir (comience con una dosis de 25mg y ajústela si es necesario). 

2. Tenga cuidado con los efectos secundarios, como la sequedad de boca, la visión borrosa, los latidos cardiacos irregulares y el mareo o el vértigo, especialmente cuando la persona sobreviviente se levanta por la mañana de la cama. 
3. La duración del tratamiento puede variar según la respuesta.

Si el incidente se produjo hace más de 2 o 3 meses Y el apoyo psicológico no está reduciendo los síntomas de angustia o discapacidad inducida por el trauma, tales como depresión, pesadillas o un miedo constante, Y no es posible remitir al paciente:

1. Considere la posibilidad de realizar una prueba con un antidepresivo (véanse los medicamentos mencionados anteriormente – imipramina, etc.).

Si un paciente está sufriendo síntomas psicológicos o una enfermedad –independientemente del tipo de síntomas, el diagnóstico o el tratamiento dado– el seguimiento es fundamental. Incluso si usted remite a un sobreviviente a un profesional de la salud mental, es importante que usted mismo realice un seguimiento de los síntomas de la persona sobreviviente.

OTROS RECURSOS:

Guía del IASC sobre Salud Mental y Apoyo Psicosocial en Emergencias Humanitarias y  Catástrofes, © Comité Permanente entre Organismos 2007. (En inglés, árabe, francés, español) http://www.humanitarianinfo.org/iasc/content/products/default.asp

Planilla de Acción 8.3, Directrices aplicables a las Intervenciones contra la Violencia por Razón de Género en Situaciones Humanitarias. © Comité Permanente entre Organismos 2005. (En inglés, árabe, francés, español).

http://www.humanitarianinfo.org/iasc/content/products/default.asp
Mental Health in Emergencies: Psychological and Social Aspects of Health of populations Exposed to Extreme Stressors. © Organización Mundial de la Salud, 2003. http://www.whot.int/mental_health/media/en/640.pdf

Material de apoyo 15.1: La atención de los niños sobrevivientes –investigación necesaria
	Investigar
	Comentarios
	Posibles fuentes de información

	¿Dónde obtener capacitación sobre la atención de un niño sobreviviente?
	
	Las asociaciones profesionales pueden ayudar a identificar a los proveedores de salud que están dispuestos a brindar capacitación práctica. Las ONG especializadas en la atención de los niños pueden ofrecer formación o conocer los contactos adecuados.

	¿Cuál es la definición de un niño (definido por las leyes del país)?
	De acuerdo con la Convención de la ONU sobre los Derechos del Niño, la definición de un niño es cualquier persona de 18 años de edad o menos.

	Ministerio de Justicia, las ONG legales o centradas en los niños, el ACNUR, UNICEF.
“La legislación de los estados miembros de INTERPOL sobre delitos sexuales contra los niños” proporciona información sobre la definición legal del niño en muchos países (véase más abajo la dirección web).

	¿Cuáles son las leyes respecto a la edad de consentimiento para tener relaciones sexuales y las definiciones de violencia sexual contra los niños?  
	Edad de consentimiento para tener relaciones sexuales, 
Categorías y 
definiciones de violencia sexual contra los niños (ya que pueden diferir de la definición de “violación” en diferentes países)
	Ministerio de Justicia, las ONG legales o centradas en los niños, el ACNUR, UNICEF.

“La legislación de los estados miembros de INTERPOL sobre delitos sexuales contra los niños” proporciona información sobre la definición legal del niño en muchos países (véase más abajo la dirección web). 

	¿Cuáles son las leyes sobre los niños y el consentimiento para recibir atención médica?  
	¿Quién proporciona el consentimiento? 
¿A qué edad puede un niño dar su consentimiento?
¿Existen mecanismos para el consentimiento de terceros en los casos en que el tutor legal o el progenitor 
no esté disponible o sea el presunto autor?
	Ministerio de Justicia, las ONG legales o centradas en los niños, el ACNUR, UNICEF.


	¿Cuáles son las leyes y protocolos relativos a la denuncia obligatoria? 
	¿Quién tiene que informar? 
¿Informar a quién? 
¿Cuándo se pone en marcha la obligación de informar (es decir, ¿por qué tipo de actos)? ¿Es preciso presentar una denuncia si existe una sospecha de violación o nivel superior?)? 
¿Cuál es el proceso de denuncia? 
	Ministerio de Justicia, las ONG legales o centradas en los niños, el ACNUR, UNICEF.


	¿Cuáles son posibles o probables resultados de las denuncias para el niño?
	¿Cuáles son los posibles resultados legales?
¿Cuáles son los posibles resultados psicosociales y físicos? (Tanto los resultados positivos y negativos)
	Ministerio de Justicia, las ONG legales o centradas en los niños, el ACNUR, UNICEF, proveedores de atención de la salud con experiencia en el cuidado de los niños sobrevivientes.

	¿Cómo se determina el interés superior del niño?
	¿Hay orientación local?
	Comités de ética de las asociaciones profesionales; asociaciones pediátricas, ONG centradas en el niño; ACNUR, UNICEF

	Posibilidades de remisión a los servicios jurídicos, psicosociales, de apoyo 
	
	Establecimientos de salud locales o regionales; organismos de las Naciones Unidas; las ONG locales, nacionales o internacionales y las asociaciones de profesionales (abogados, médicos, asesores, etc.)


Recursos 
World Perspective on Child Abuse, 7th edition. © 2006, International Society for Prevention of Child Abuse and Neglect, U.S.A.

http://www.ispcan.org/wp/World_Perspectives_2006.pdf

Preventing Child Maltreatment: a guide to taking action and generating evidence. © 2006 Organización Mundial de la Salud (e International Society for Prevention of Child Abuse and Neglect)

http://whqlibdoc.who.int/publications/2006/9241594365_eng.pdf

Child Rights Information Network

http://www.crin.org/reg/country.asp?ctryID=8&subregID=4

“La legislación de los estados miembros de INTERPOL sobre delitos sexuales contra los niños”  http://www.interpol.int/Public/Children/SexualAbuse/NationalLaws/
Directrices del ACNUR para la determinación del interés superior del niño. © Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados. Mayo de 2006. 

http://www.unhcr.org/cgi-bin/texis/vtx/refworld/rwmain/opendocpdf.pdf?docid=447d5bf24
Directrices de las Naciones Unidas sobre La Justicia en asuntos concernientes a los niños víctimas y testigos de delitos. Versión adaptada a los niños. © UNICEF y la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito, Julio de 2005. http://www.crin.org/docs/UNGuidelines_E.pdf  
Material de apoyo 15.2: Un resumen de los derechos consagrados en la Convención sobre los Derechos del Niño

Artículo 1 (Definición de Niño): La Convención define como “niño” a toda persona menor de 18 años, excepto en aquellos casos en que las leyes de un país concreto indiquen que se alcanza antes la mayoría de edad. El Comité sobre los Derechos del Niño, el organismo encargado del seguimiento de la Convención, ha alentado a los Estados a que revisen la mayoría de edad cuando se ha establecido por debajo de los 18 años y a que aumenten el nivel de protección de todos los menores de 18. 
Artículo 2 (No discriminación): La Convención se aplica a todos niños, cualquiera que sea su raza, religión o habilidades; independientemente de lo que piensen o digan, del tipo de familia de donde vengan. No importa donde vivan los niños, el idioma que hablen, lo que hagan sus progenitores, si son niños o niñas, cuál es su cultura, si tienen una discapacidad o si son ricos o pobres. Bajo ningún concepto se debe tratar injustamente a ningún niño. 
Artículo 3 (Interés superior del niño): El interés superior del niño debe ser la preocupación primaria en la toma de decisiones que puedan afectarles. Todos los adultos deben hacer lo mejor para los niños. Cuando los adultos toman decisiones, deben pensar en la manera en que estas decisiones van a afectar a la infancia. Esto se aplica particularmente a los responsables de los presupuestos, las políticas y las leyes. 
Artículo 4 (Protección de los derechos): Los gobiernos tienen la responsabilidad de adoptar todas las medidas posibles para garantizar que se respeten, se protejan y se cumplan los derechos de la infancia. Cuando los países ratifican la Convención, acuerdan examinar sus leyes relacionadas con la infancia. Esto requiere valorar sus servicios sociales, jurídicos, de salud y los sistemas educativos, así como los niveles de financiación que reciben estos servicios. Los gobiernos están por consiguiente obligados a adoptar todas las medidas necesarias para garantizar que se cumplan las normas mínimas establecidas por la Convención en estas esferas. Deben ayudar a las familias a proteger los derechos de los niños y crear un entorno en el que puedan crecer y alcanzar su potencial. En algunas instancias, esto puede implicar transformar las leyes existentes o crear otras nuevas. Tales cambios legislativos no se imponen, sino que se producen siguiendo el mismo proceso por el que se establecen o se reforman otras leyes dentro de un país. El artículo 41 de la Convención señala que cuando en un país haya normas jurídicas más exigentes que las observadas en la Convención, esas normas deben prevalecer. 
Artículo 5 (Orientación de padres y madres): Los gobiernos deben respetar los derechos y las responsabilidades de las familias en la tarea de dirigir y orientar a sus niños para que, a medida que crecen, aprendan a hacer uso de sus derechos de manera apropiada. Ayudar a los niños a comprender sus derechos no significa obligarles a tomar decisiones con consecuencias que ellos podrían no comprender debido a su edad. El artículo 5 alienta a los padres y madres a que aborden los temas de derechos de los niños “en consonancia con la evolución de sus facultades”. La Convención no elimina la responsabilidad que tienen los progenitores sobre sus hijos ni refuerza la autoridad de los gobiernos. Otorga a los gobiernos la responsabilidad de proteger y asistir a las familias en el cumplimiento de su función esencial como criadores de sus hijos.

Artículo 6 (Supervivencia y desarrollo): Todos los niños tienen derecho a la vida. Los gobiernos deben garantizar la supervivencia y el desarrollo del niño en buen estado de salud.

Artículo 7 (Inscripción, nombre, nacionalidad, atención): Todo niño tiene derecho a un nombre desde su nacimiento, reconocido oficialmente por el gobierno. El niño tiene también derecho a obtener una nacionalidad (a pertenecer a un país) y, en la medida de lo posible, a conocer a sus padres y a ser cuidado por ellos. 

Artículo 8 (Preservación de la identidad): Todo niño tiene derecho a una identidad, un registro oficial de quiénes son. Los gobiernos deben respetar el derecho del niño a un nombre, una nacionalidad y a tener vínculos familiares.

Artículo 9 (Separación de padres y madres): Es un derecho del niño vivir con su padre y su madre, excepto en los casos en que la separación sea necesaria para el interés superior del propio niño. El niño tiene derecho a mantener contacto directo con ambos si está separado de uno de ellos o de los dos.

Artículo 10 (Reunificación familiar): Es derecho de los niños y de sus padres y madres salir de cualquier país y entrar en el propio, con miras a la reunificación familiar o el mantenimiento de la relación entre unos y otros.

Artículo 11 (Secuestro): Los gobiernos deben tomar medidas para impedir los traslados ilícitos de los niños fuera de su propio país. Este artículo se ocupa especialmente de los secuestros por parte de los progenitores. El Protocolo Facultativo de la Convención sobre la venta de niños, la prostitución infantil y el uso de niños en la pornografía tiene una disposición que se refiere al secuestro para obtener una ganancia financiera.

Artículo 12 (Respeto de la opinión del niño): Cuando los adultos están tomando decisiones que afectan a los niños, éstos tienen derecho a expresar su opinión y a que ésta se tenga en cuenta en todos los asuntos que les afectan. Esto no significa que el niño pueda ahora decir a sus progenitores lo que deben hacer. Esta Convención alienta a los adultos a escuchar las opiniones de los niños y a incorporarlas en el proceso de toma de decisiones, y no da a los niños autoridad sobre los adultos. El artículo 12 no contradice el derecho y la responsabilidad de los progenitores a expresar sus puntos de vista sobre las cuestiones que afectan a sus hijos. Además, la Convención reconoce que el nivel de participación de un niño en la toma de decisiones debe corresponderse al nivel de madurez del niño. La capacidad del niño de formar y expresar sus opiniones se desarrolla con la edad, y la mayoría de los adultos, en las decisiones familiares, jurídicas o administrativas, otorgan de manera natural un mayor peso a las opiniones de los adolescentes que a las de un niño en edad preescolar.

Artículo 13 (Libertad de expresión): Los niños tienen derecho a obtener y compartir información, siempre que esta información no les perjudique ni a ellos ni a otras personas. Al ejercer su derecho a la libertad de expresión, los niños tienen la responsabilidad de respetar también los derechos, las libertades y la reputación de los demás. La libertad de expresión incluye el derecho a compartir información de la manera que ellos prefieran, ya sea hablando, dibujando o escribiendo.

Artículo 14 (Libertad de pensamiento, conciencia y religión): Los niños tienen derecho a pensar y creer lo que quieran y a practicar su religión, siempre que no impidan a otras personas el disfrute de estos derechos. Los progenitores deben orientar a sus hijos en estas cuestiones. La Convención respeta el derecho y las obligaciones de los progenitores en lo que atañe a proporcionar orientación religiosa y moral a sus hijos. Numerosos grupos religiosos de todo el mundo han expresado su apoyo a la Convención, lo que indica que este documento de ninguna manera impide que los progenitores críen a sus hijos en el marco de su tradición religiosa. Al mismo tiempo, la Convención reconoce que a medida que los niños se hacen mayores y son capaces de formarse sus propias opiniones, algunos pueden cuestionar determinadas prácticas religiosas o tradiciones culturales. La Convención apoya el derecho del niño a examinar sus creencias, pero establece también que su derecho a la libertad de expresión implica el respeto de los derechos y libertades de los otros.

Artículo 15 (Libertad de asociación): Todo niño tiene derecho a celebrar reuniones y unirse a grupos y organizaciones, siempre que no impida a otras personas el disfrute de sus derechos. Al ejercer sus derechos, los niños tienen la responsabilidad de respetar los derechos, las libertades y la reputación de los demás.

Artículo 16 (Protección de la vida privada): Todo niño tiene derecho a disfrutar de la vida privada. La ley le debe proteger contra cualquier injerencia en su vida privada, su honra, su familia o su domicilio.

Artículo 17 (Acceso a una información adecuada; medios de comunicación): Los niños tienen derecho a recibir información que sea importante para su salud y su bienestar. Los gobiernos deben alentar a los medios de comunicación social (radio, televisión, periódicos y fuentes de contenido de Internet) a que proporcionen información que los niños puedan comprender y a que no promuevan materiales que puedan ponerles en peligro. Especialmente, es preciso alentar a los medios de comunicación a que proporcionen información en idiomas que los niños de las minorías y los niños indígenas puedan comprender. Los niños deben también tener acceso a libros infantiles.

Artículo 18 (Responsabilidad de padres y madres; asistencia estatal): Es responsabilidad primordial de padres y madres la crianza de los niños y deben tener siempre en cuenta el interés superior del niño. Los gobiernos deben respetar la responsabilidad de los progenitores de proporcionar orientación apropiada a sus hijos: la Convención no transfiere la responsabilidad de los niños desde los progenitores hacia los gobiernos. Hace responsables a los gobiernos de proporcionar servicios de apoyo a los progenitores, especialmente si ambos progenitores trabajan fuera de casa.

Artículo 19 (Protección contra todas formas de violencia): Los niños tienen el derecho que se les proteja contra cualquier tipo de daño o de malos tratos, físicos o mentales. Los gobiernos deben garantizar que se cuide apropiadamente de los niños y se les proteja contra la violencia, los malos tratos y el abandono por parte de sus progenitores, o de cualquier persona encargada de su cuidado. Por lo que se refiere la disciplina, la Convención no especifica qué formas de castigo pueden utilizar los progenitores. Sin embargo, cualquier forma de disciplina que conlleve la violencia es inaceptable. Hay maneras de disciplinar a los niños que son eficaces al ayudarles a aprender sobre su familia y sobre las expectativas sociales de su comportamiento, y que al mismo tiempo no son violentas, son apropiadas para el nivel de desarrollo del niño y toman en consideración el interés superior del niño. En la mayoría de los países, las leyes definen qué tipos de castigos se consideran excesivos o abusivos. Depende de cada gobierno examinar estas leyes a la luz de la Convención.

Artículo 20 (Protección de los niños privados de su medio familiar): Es obligación del Estado proporcionar protección especial a los niños privados de su medio familiar y asegurar que puedan beneficiarse de cuidados apropiados por parte de personas que respeten su origen étnico, su religión, su cultura y su idioma.

Artículo 21 (Adopción): Los niños tienen derecho a recibir atención y protección si se les adopta o entran a formar parte de una familia de guarda. El interés superior debe ser la primera preocupación. Las mismas reglas deben aplicarse tanto si son adoptados en el país donde nacieron, como si se les traslada a vivir a otro país.

Artículo 22 (Niños refugiados): Los niños tienen derecho a recibir una protección y ayuda especiales si son refugiados (si se han visto obligados a abandonar su hogar y a vivir en otro país), así como al disfrute de todos los derechos de esta Convención.

Artículo 23 (Niños discapacitados): Los niños mental o físicamente discapacitados tienen derecho a recibir cuidados, educación y adiestramiento especiales, así como al disfrute de todos los derechos descritos en esta Convención, para gozar de una vida plena y autosuficiente.

Artículo 24 (Salud y servicios médicos): Los niños tienen derecho a disfrutar de una buena atención de la salud –la mejor posible– y a recibir agua potable, alimentos nutritivos, un entorno limpio y sano, e información que les ayude a mantenerse sanos. Los países ricos deben ayudar a los países pobres a conseguirlo.

Artículo 25 (Evaluación periódica de la internación): Todo niño que está a cargo de las autoridades locales, en lugar de sus progenitores, tiene derecho a que se evalúen periódicamente las circunstancias en las que vive para ver si son apropiadas. Su atención y su tratamiento deben estar siempre basados en el interés superior del niño (véanse los Principios Rectores, artículo 3). 

Artículo 26 (Seguridad social): Todo niño –ya sea por medio de sus tutores o directamente– tiene derecho a recibir ayuda del gobierno si es pobre o está necesitado.

Artículo 27 (Nivel de vida adecuado): Todo niño tiene derecho a beneficiarse de un nivel de vida adecuado para sus necesidades físicas y mentales. Los gobiernos deben ayudar a las familias y a los tutores que no puedan asumir esta responsabilidad, especialmente en lo que se refiere a los alimentos, los vestidos y la vivienda.

Artículo 28 (Derecho a la educación): Todo niño tiene derecho a la educación primaria, que debe ser gratuita. Los países ricos deben ayudar a los países pobres a lograr este derecho. La disciplina en las escuelas debe respetar la dignidad del niño. Para que los niños se beneficien de la educación, es preciso que las escuelas estén organizadas de manera adecuada, sin utilizar la violencia. Cualquier tipo de disciplina escolar debe tener en cuenta la dignidad del niño en cuanto persona humana. Por tanto, los gobiernos deben garantizar que los administradores de la escuela examinen sus políticas de disciplina y eliminen cualquier práctica disciplinaria que conlleve violencia física o mental, malos tratos o abandono. La Convención otorga un gran valor a la educación. Es preciso alentar a los jóvenes a que alcancen el mayor nivel de educación posible que sean capaces de lograr.

Artículo 29 (Objetivos de la educación): La educación de los niños debe desarrollar plenamente la personalidad, los talentos y las capacidades de los niños. Debe alentar a los niños a respetar a los demás, así como los derechos humanos y sus propias culturas y las de los otros. También debe ayudarles a aprender a vivir en paz, a proteger el medio ambiente y a respetar a otras personas. Los niños tienen la responsabilidad especial de respetar los derechos de sus progenitores, y la educación debe tratar de desarrollar el respeto por los valores y la cultura de sus progenitores. La Convención no aborda cuestiones tales como los uniformes escolares, los códigos para vestirse, los himnos nacionales o las oraciones en las escuelas. Depende de los gobiernos y de los funcionarios de las escuelas en cada país determinar si, en el contexto de su sociedad y de las leyes existentes, estas cuestiones infringen otros derechos protegidos por la Convención.

Artículo 30 (Niños pertenecientes a minorías o poblaciones indígenas): Es derecho de los niños que pertenecen a minorías o poblaciones indígenas tener su propia vida cultural, practicar su propia religión y hablar su propio idioma. El derecho a practicar la cultura propia, así como el idioma y la religión, se aplica a todo el mundo; la Convención destaca aquí este derecho en aquellas ocasiones en que la mayoría de los habitantes del país no comparten estas prácticas.

Artículo 31 (Esparcimiento, juego y actividades culturales): El niño tiene derecho al esparcimiento, al juego y a participar en las actividades artísticas y culturales.

Artículo 32 (Trabajo infantil): El gobierno debe proteger a los niños contra todo tipo de trabajo que sea peligroso o pueda perjudicar su salud o su educación. Aunque la Convención protege a los niños contra el trabajo dañino o explotador, no hay nada en ella que prohíba a los progenitores tener la expectativa de que sus hijos les ayuden en el hogar de maneras que sean seguras y apropiadas para su edad. Si los niños ayudan en la granja o el negocio de una familia, las tareas que realicen deben ser seguras y estar adaptadas a su nivel de desarrollo, y cumplir con el derecho laboral del país. El trabajo infantil no debe poner en peligro ningún otro derecho del niño, incluidos su derecho a la educación, o el derecho al esparcimiento y al juego.

Artículo 33 (Uso de estupefacientes) El niño tiene derecho a estar protegido contra el uso de estupefacientes y sustancias sicotrópicas, y se impedirá que esté involucrado en la producción o distribución de tales sustancias.

Artículo 34 (Explotación sexual): Los gobiernos deben proteger a los niños contra todo tipo de explotación y abuso sexuales. Esta disposición de la Convención se refuerza mediante el Protocolo Facultativo sobre la venta de niños, la prostitución infantil y el uso de niños en la pornografía.

Artículo 35 (Venta, trata y secuestro de niños): Es obligación de los gobiernos tomar todas las medidas necesarias para prevenir el secuestro, la venta y la trata de niños. Esta disposición de la Convención se refuerza mediante el Protocolo Facultativo sobre la venta de niños, la prostitución infantil y el uso de niños en la pornografía.

Artículo 36 (Otras formas de explotación): Es derecho del niño recibir protección contra toda otra forma de explotación que se aproveche de ellos o pueda perjudicar su bienestar y su desarrollo.

Artículo 37 (Detención y castigos): Ningún niño será sometido a tortura, a penas o tratos crueles. Los niños en conflicto con la ley no deben recibir un trato cruel. No se les debe encarcelar con los adultos, deben poder mantenerse en contacto con sus familias y no se les puede sentenciar a la pena capital o a la cadena perpetua sin posibilidad de liberación.

Artículo 38 (Guerra y conflictos armados): Los gobiernos deben hacer todo lo posible para proteger y ocuparse de los niños afectados por la guerra. No se podrá obligar a los niños que no hayan cumplido los 15 años de edad a participar directamente en hostilidades o ser reclutados por las fuerzas armadas. El Protocolo Facultativo de la Convención sobre la participación de los niños en los conflictos armados refuerza aún más este derecho, aumentando la edad de participación directa en un conflicto armado a los 18 años y estableciendo una prohibición del reclutamiento obligatorio para los niños menores de 18 años.

Artículo 39 (Recuperación de las víctimas infantiles): Los niños víctimas de la tortura, de conflictos armados, de abandono, de malos tratos o de explotación deben recibir ayuda especial que asegure su recuperación y reintegración física y psicológica en la sociedad. Es preciso prestar una atención especial al restablecimiento de la salud, el autorespeto y la dignidad del niño.

Artículo 40 (Administración de la justicia de menores de edad): Todo niño que sea considerado acusado o declarado culpable de haber infringido las leyes tiene derecho a un tratamiento que promueva su sentido de la dignidad y del valor. Se exige a los gobiernos que establezcan una edad mínima por debajo de la cual no se pueda considerar a los niños penalmente responsables, y que proporcionen garantías mínimas para que se llegue a una resolución justa y rápida de los procesos judiciales o alternativos.

Artículo 41 (Respeto de las normas nacionales superiores): En el caso de que una norma establecida por una ley nacional sea más favorable que la disposición análoga de esta Convención, se aplicará dicha norma más favorable.

Artículo 41 (Conocimiento de los derechos): Los gobiernos deben difundir el contenido de la Convención a los adultos y los niños. Los adultos deben ayudar también a los niños a aprender sobre sus derechos. (Véase también el artículo 4.)
Artículos 43–54 (Aplicación y entrada en vigor): Estos artículos analizan la forma en que los gobiernos y las organizaciones internacionales como Unicef deben trabajar para garantizar la protección de los derechos de la infancia.
Material de apoyo 15.3: El interés superior del niño
Los requisitos de denuncia obligatoria en el caso de los niños sobrevivientes de una violación presentan algunas preocupaciones tanto de carácter ético como de seguridad. Los niños son más vulnerables y tienen menos posibilidades de actuar de una forma autónoma que los adultos. En el contexto de una situación de emergencia, puede que no haya servicios eficaces para ayudar a estos niños o las denuncias pueden iniciar una cadena de eventos que podrían situar al niño en una situación aún mayor de peligro (como, por ejemplo, que le separen de su familia o le coloquen en una institución). Debido a que no existe un consenso internacional sobre cómo gestionar los requisitos de denuncia obligatoria en los casos de violencia sexual contra los niños, se aconseja a los proveedores de atención de la salud que se remitan al principio de actuar en favor del “interés superior del niño”. Las medidas apropiadas y necesarias dependerán a menudo de las condiciones del lugar donde se presta atención al niño. Esta decisión no depende únicamente del proveedor de atención de la salud, sino que forma parte de un equipo multidisciplinario.

“(Los profesionales) deben actuar en favor del interés superior del niño protegiéndole contra peligros que es posible evitar y que podrían generar lesiones graves de carácter físico o emocional. Todas las personas que participan en la atención del niño deben responder a las preocupaciones relacionadas con su protección de una manera apropiada y con el mayor cuidado y el rigor intelectual que emplearían al abordar una condición médica de gravedad
.”
La decisión de determinar cuál es el interés superior del niño debe recaer en un equipo multidisciplinario y exige analizar lo siguiente:

1. El nivel de desarrollo del niño
2. La situación del niño en materia de salud mental (y probablemente del cuidador)

3. El contexto social y cultural y la viabilidad de garantizar la continuidad de la vida social/cultural 
4. Las pautas de discriminación contra las niñas 
5. La disponibilidad y la calidad de los servicios médicos y los servicios de salud mental 
6. Cuestiones de seguridad:


Situación en el hogar: ¿es el perpetrador un miembro de la familia que vive en el hogar o tiene el perpetrador un contacto frecuente con el niño?

Situación en la comunidad: ¿vive el niño en un campamento de refugiados, está huyendo en la actualidad hacia otra zona, o se encuentra en su aldea? 

Situación en materia de seguridad en un entorno más amplio: ¿Existe en la actualidad un conflicto militar u otros tipos de inseguridad? (Esto puede afectar al niño directa o indirectamente). 

Quién es el perpetrador (si se sabe): ¿es un miembro de la familia/vecino; un soldado/un guardia/un policía?


Las consecuencias potenciales de denunciar la violación: ¿jurídicas/psicosociales/físicas? ¿Puede la denuncia garantizar o poner en peligro la seguridad y el bienestar del niño?

Hay circunstancias en que denunciar la violación no representa el interés superior del niño: por ejemplo, si la denuncia puede poner en peligro la seguridad del niño en el hogar o en el marco de su comunidad. Es preciso emplear la manera de proceder que menos perjudique al niño, y la que suponga una menor injerencia para la familia, siempre que se garantice la seguridad del niño
.
A continuación presentamos un fragmento adaptado de Directrices del ACNUR para la determinación del interés superior del niño
. Aunque está escrito para niños no acompañados o separados de sus progenitores, arroja una mayor luz sobre la mejor manera de determinar cuál es el interés superior del niño.

La evaluación del interés superior es parte de un proceso continuo en el que se trata de alcanzar de manera continua el interés superior del niño como objetivo general de cualquier intervención que se realice en nombre de los niños no acompañados o separados en todo el ciclo de desplazamiento.

Los progenitores están ausentes, no ejercen o no pueden ejercer las responsabilidades básicas de paternidad/maternidad.
Normalmente, son los progenitores quienes mejor garantizan el interés superior del niño. Por lo tanto, se considera necesario una determinación oficial del interés superior (BID) con mayores garantías de procedimiento para los niños cuyos padres están ausentes, no ejercen o no pueden ejercer las responsabilidades básicas de paternidad/maternidad. Como se reconoce en la Convención sobre los Derechos del Niño, en particular en el artículo 20, los niños privados de un ambiente familiar hacen frente a mayores riesgos, entre ellos la explotación y el abuso sexual, el reclutamiento forzoso, el trabajo infantil, la falta de acceso a la educación y a la asistencia básica , y la detención. La experiencia del ACNUR ha demostrado que incluso cuando los niños refugiados están “acompañados” por un miembro de la familia, esto no significa necesariamente que se reduzca su exposición a riesgos como los que afrontan los niños no acompañados.

Los encargados de tomar decisiones necesitan determinar cuál de las opciones disponibles asegura mejor la realización de los derechos del niño y por lo tanto corresponde a sus intereses superiores. Para ello, se recomienda que los encargados de tomar decisiones establezcan tanto las ventajas a corto plazo y largo plazo como las desventajas de cada opción y luego decidan la opción que mejor se adapte a las circunstancias individuales. Esto también significa que cuando sea necesario tomar una decisión sobre el interés superior relacionada con medidas de asistencia temporal u otras necesidades de protección inmediata, esas decisiones deben adoptarse en el contexto de la solución duradera que se debe implantar. En algunos casos, esta decisión puede ser evidente, pero en otros, una determinación de este tipo requiere un ejercicio de cuidadoso equilibrio. Esto es particularmente cierto cuando cada opción lleva al disfrute de algunos derechos y, al mismo tiempo, va en detrimento de otros.

Opiniones del niño
El artículo 12 de la Convención dispone que se deben tener en cuenta las opiniones del niño en función de su edad y su madurez. En este contexto, a menudo se puede hacer una distinción entre los niños más pequeños y los adolescentes:
1. Normalmente se supone que los niños mayores de 16 años tienen la suficiente madurez para tomar decisiones, como por ejemplo las decisiones relacionadas con sus cuidadores.

2. Los niños de entre 14 y 16 años se supone que son lo suficientemente maduros como para hacer una contribución importante.

3. Los niños de entre 9 y 14 años pueden participar significativamente en el proceso de toma de decisiones, pero se debe evaluar cuidadosamente su grado de madurez de forma individual. Sin embargo, hay que tener cuidado con los niños más pequeños ya que pueden requerir asistencia específica para garantizar que se expresen con claridad y libertad.

4. Los niños menores de 9 años tienen derecho a expresar su opinión y ser escuchados. Pueden ser capaces de participar en el procedimiento de toma de decisiones hasta cierto punto, pero hay que tener precaución a fin de evitar que esto suponga una carga para ellos al darles la sensación de que se han convertido en encargados de tomar decisiones.

Hay que tener en cuenta los siguientes factores con respecto a todos los grupos de edad
1. Los niños traumatizados, como los adultos, pueden tener dificultades para expresarse, para adquirir conocimientos y para resolver problemas. 

2. Hay que reconocer la etapa de desarrollo y madurez del niño, ya que las opiniones de los niños pueden tener un peso diferente en función del grado en que el niño conoce y entiende las consecuencias de las diversas opciones. 

3. Hay que abstenerse de presionar a los niños para que participen en la toma de decisiones.

4. Hay que darse cuenta de que el niño puede ser manipulado y convertirse en un instrumento de las opiniones de los demás, que podrían ser contrarias a su propia opinión.

Otros datos para determinar la forma de actuar en favor del interés superior del niño
1. Información para determinar la situación de seguridad en las diferentes ubicaciones geográficas y la existencia de riesgos para la seguridad del niño (incluyendo, cuando proceda, la posible existencia de necesidades de protección internacional) y cómo la situación de seguridad podría repercutir sobre el niño.

2. Información sobre la posibilidad de continuar la crianza de un niño y sobre la posibilidad de que el niño mantenga un vínculo con sus antecedentes étnicos, religiosos, culturales y lingüísticos. 
3. La disponibilidad y calidad de los servicios de salud en los distintos lugares. La evaluación debe realizarse con especial atención a las necesidades específicas, incluyendo las necesidades médicas y psicosociales del niño, entre ellas las derivadas del VIH/SIDA, la violencia doméstica u otras formas de violencia de género.

4. Información sobre las actitudes y respuestas de la comunidad con respecto a los niños en general, y con respecto a los niños no acompañados y separados de su familia en particular tanto antes de la huida como durante el exilio, así como sobre los recursos de la comunidad para aplicar esas respuestas.

Material de apoyo 15.4: Directrices básicas para examinar a los sobrevivientes infantiles 
Como ocurre con cualquier tipo de paciente, es preciso examinar al niño para comprobar si tiene lesiones graves. Si éstas existen, hay que estabilizar al niño y enviarlo a otros servicios si es necesario.

Cuando uno se ocupe de un niño sobreviviente, resulta fundamental recordar la necesidad de actuar siempre en favor del interés superior del niño. Hay que considerar los antecedentes étnicos, religiosos, culturales y lingüísticos del niño. Tener en cuenta la etapa del niño tanto desde el punto de vista físico como del desarrollo, y la situación en materia de salud mental del niño. Hay que respetar la importancia que tiene la crianza del niño, su estabilidad y las relaciones familiares. Hay que considerar también los deseos y las preocupaciones del niño
. Asimismo, es preciso tener en cuenta las repercusiones jurídicas y culturales para el niño y los cuidadores que se podrían producir en el contexto en el que usted está ofreciendo tratamiento al niño (o en el lugar donde el niño regresa).
Es importante establecer un entorno de seguridad para el niño. Hay que prestar atención a las personas que están presentes durante la entrevista (¿es el perpetrador un miembro de la familia?). Trate de encontrarse solo con el niño para preguntarle quién quiere que se encuentre en la habitación durante la historia y el examen médico. 
Utilice métodos creativos (por ejemplo juegos, narración de historias, o dibujos) para contribuir a que el niño se sienta cómodo y facilitar la comunicación. Utilice un lenguaje y unos términos apropiados para la edad del niño. Nunca fuerce, engañe o límite a un niño que usted cree que ha podido sufrir un acto de violencia sexual. Éstas son técnicas que a menudo utilizan los perpetradores y su uso por parte de los proveedores de atención de la salud podría perjudicar aún más al niño
. 
Anime al niño a realizar preguntas sobre las cosas que no comprende o que le preocupan.

La historia:

Siéntese al mismo nivel de los ojos del niño. Asegure al niño que no ha hecho nada malo y que no se encuentra en problemas. Muestre paciencia y siga el ritmo del propio niño, sin obligarle a hablar. Asegure al niño que no importa si tiene que decir “No lo sé”. Comience realizando preguntas abiertas, como por ejemplo: “¿qué te han dicho sobre la idea de venir aquí hoy?” 

Evite realizar preguntas que sugieran una respuesta, del tipo de: “¿qué te pasó en la pierna?”  

Debido a que la pauta del abuso sexual contra los niños es diferente de la pauta del abuso contra los adultos (es, a menudo, un abuso repetido), usted podría tratar de obtener una idea sobre la situación en el hogar, cómo se descubrió la situación de abuso, si se encuentran otros hermanos o hermanas en peligro, etc. También podría tratar de obtener una idea sobre los síntomas: por ejemplo, hemorragia vaginal, dificultad al caminar, etc.

Evaluación física del niño:

Explique al niño los elementos del examen antes de realizarlo. El uso de muñecas o dibujos para explicar el examen puede resultar de ayuda. Deje que el niño vea los equipos médicos (y que los toque, que si lo desea). En el caso de niñas de mayor edad, a menudo sirve de ayuda demostrar una tracción suave sobre la piel en el dorso de la mano para explicar cómo va usted a examinar los labios
. 

Nunca refrene o fuerce a un niño. Puede que el niño no logre relajarse debido a que tiene dolor (si es así, adminístrele un analgésico simple y espere a que surja efecto antes de iniciar el examen). Si no es posible examinar al niño debido a que está agitado Y el examen es esencial para realizar un tratamiento médico Y el analgésico no le calma, ENVÍE al niño a un especialista. Nunca administre un sedante el niño; ¡esto solamente se puede hacer en un nivel superior de la atención de la salud!
Asegúrese de dejar que el niño mantenga puesta la mayor cantidad de ropa posible (camisas, etc.) Utilice mantas o cortinas para mantenerle lo más cómodo y cubierto posible durante el examen. Puede resultar útil mantener una conversación con el niño durante el examen; a los niños más pequeños se les puede pedir que cuenten en voz alta, que reciten el alfabeto o que realicen un juego de rimas, por ejemplo. Garantice al niño que si tiene dolor, o necesita descansar, debe decírselo. Dígale: “Podemos detenernos en cualquier momento, simplemente dímelo”. 
El examen de pies a cabeza debe realizarse de forma sistemática, como en el caso de un adulto. Utilice la historia para que le sirva de orientación en el examen. Obtenga pruebas forenses cuando resulte apropiado (si se pueden analizar y si son admisibles ante un tribunal). Consulte el Material de apoyo 12.2: Examen de pies a cabeza para obtener otro tipo de antecedentes. Documente de forma completa las lesiones (descripción, medidas, y pictogramas). 

El examen genital es similar al que se realiza en una persona adulta. El examen de los genitales de la niña que no ha alcanzado la pubertad se realiza se realiza mejor cuando abren las piernas en posición supina o en esa misma posición mientras está sentada en el regazo del cuidador
:
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(piernas abiertas en posición supina)
(piernas abiertas en posición supina con cuidador)

¡La posición con las rodillas en el pecho NO se debe utilizar ya que es a menudo la posición que utilizan los asaltantes! A las niñas que han alcanzado la pubertad se les puede examinar en la misma posición que a las mujeres adultas, reclinadas sobre la espalda con las rodillas dobladas. 

No se debe hacer un examen con especulo o con las dos manos a una niña que no ha alcanzado la pubertad, ya que la falta de estrógeno (y la falta de elasticidad en este tejido) puede hacer que el examen resulte extremadamente doloroso. No se debe hacer un examen digital para analizar la dilatación vaginal. A las niñas que han alcanzado la pubertad se les puede examinar cómo a las mujeres adultas.

Los niños pueden permanecer sentados, tendidos sobre la espalda o de pie para el examen genital. Para el examen anal, tanto las niñas como los niños pueden tenderse sobre un lado. No se debe hacer un examen digital para examinar la dilatación anal (y recuerde que la dilatación anal puede deberse a que el niño padece de estreñimiento).

Debido a que la posición durante el examen puede ejercer una influencia sobre las conclusiones, es importante documentar la posición en la cual se examinó al niño. 

La mayoría de los sobrevivientes infantiles NO presentan ninguna lesión genital. Por tanto, la ausencia de hallazgos físicos no significa que no se produjera una violación. El tejido de la mucosa es elástico y puede estirarse y sanar rápidamente; las escoriaciones y fisuras superficiales pueden sanar entre 24 y 48 horas
. Al realizar el examen, es preciso tratar de encontrar el mismo tipo de lesiones que se producen en los adultos. Igualmente, hay que evaluar cicatrices nuevas o curadas que podrían indicar un trauma reciente o repetido. En general, es difícil interpretar los hallazgos. Por ejemplo, la cantidad de tejido del himen y el tamaño del orificio vaginal NO se pueden considerar como indicadores significativos de una penetración.

Documente todos los hallazgos (descripción, pictogramas, se puede utilizar la “cara del reloj” para los genitales femeninos). Cuando describa el tejido del himen, no utilice frases como “intacto”, “desgarrado” o “virginal”; en lugar de ello, usted puede indicar “desgarro” o “marcas”, si ve este tipo de situación. Si el resultado del examen del himen es normal, usted puede describirlo como “no hay evidencia de lesión o anormalidad”. En este caso, incluya una versión de la frase siguiente: “La ausencia de una lesión no significa que no se produjera una violación.” Esta frase se debe utilizar en la descripción de los exámenes genitales de los niños y los adultos cuando no haya prueba de lesión, ya que la MAYORÍA de los sobrevivientes infantiles y adultos no suelen presentar lesiones genitales.

Después del examen, garantice el niño que tiene toda la libertad para hablar sobre cualquier cosa que le preocupe y de realizar cualquier tipo de pregunta sobre el examen. Vuelva a repetir que no ha hecho nada malo.  

Nota: Como ocurre en el caso de los adultos, las niñas pueden sentir un orgasmo y los niños pueden tener una erección o una eyaculación. Es importante explicar a los niños que se trata de una reacción fisiológica que no pueden controlar. 
Material de apoyo 15.5: Estudios monográficos de sobrevivientes infantiles
ESTUDIO MONOGRÁFICO 1

Un niño de 7 años y 30 kg acude a la clínica 70 horas después de haber sufrido una violación por vía anal. Su madre indica que quiere que reciba todo el tratamiento disponible. También indica que no tiene ninguna alergia que ella sepa.  

El tratamiento que se ofrezca al niño debe incluir:

	Para prevenir:
	Tratamiento

	Gonorrea
	

	Clamidiosis
	

	Sífilis
	

	Trichomonas (si son prevalentes)


	

	Transmisión del VIH
	

	Embarazo
	

	Tétanos
	

	Hepatitis B (si es necesario en el entorno)
	

	Infección derivada de una herida
	


ESTUDIO MONOGRÁFICO 2

Una niña de 15 años fue violada brutalmente por cinco soldados hace cuatro días. Su madre está muy preocupada por el VIH. Desea todo el tratamiento posible. Mediante el examen se observa que tiene numerosos rasguños en los pechos, laceraciones en proceso de curación en torno al introito y rasguños anales. Cuando se quita la falda, usted observa que se ha orinado encima.

El tratamiento que se ofrezca a la niña debe incluir:

	Para prevenir:
	Tratamiento

	Gonorrea
	

	Clamidiosis
	

	Sífilis
	

	Trichomonas (si son prevalentes)


	

	Transmisión del VIH
	

	Embarazo
	

	Tétanos
	

	Hepatitis B (si es necesario en el entorno)
	

	Infección derivada de una herida
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� Esta lista incluye temas que figuran en el Annex 2: Information needed to develop a local protocol de la OMS/ACNUR.


� Adaptado de la página 20-21 de WHO Ethical and safety recommendations for researching, documenting and monitoring sexual violence in emergencies, Organización Mundial de la Salud, 2007.


� Sitio web de la Asociación Médica Mundial. consultado el 11/8/2008. http://www.wma.net/e/policy/a11.htm


� Adaptado de The War Within The War: Sexual Violence Against Women and Girls in Eastern Congo, 


© Human Rights Watch, junio de 2002.


� Adaptado en gran parte de: A Medico-Legal Guide to Crimes Against Women and Children, Mc-Quoid-Mason D, Pillemer B, Friedman C y Dada M. Copyright © Dundee University and Independent Medico-Legal Unit, marzo, 2002, págs. 245-246.





� A Medico-Legal Guide to Crimes Against Women and Children, Mc-Quoid-Mason D, Pillemer B, Friedman C and Dada M. Copyright © Dundee University and Independent Medico-Legal Unit, marzo, 2002, pág. 249.


� La ilustración proviene de Clinical management of rape survivors: developing protocols for use with refugees and internally displaced persons – Revised ed. © Organización Mundial de la Salud/Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados, 2004. Pág. 51.


� “Use of toluidine blue for documentation of traumatic intercourse,” Lauber, A.A., Souma, M.L Obstetrics and Gynecology. (1982), 60(5):644-648. y “Patterns of genital injury in female sexual assault victims,” Slaughter, L., Brown, C.R., Crowley, S., Peck, R. American Journal of Obstetrics and Gynecology (1997).176(3):609-616.


� Dibujo adaptado de Clinical management of rape survivors: developing protocols for use with refugees and internally displaced persons – Revised ed. © Organización Mundial de la Salud/Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados, 2004. Pág. 51


� Dibujo procedente de Clinical management of rape survivors: developing protocols for use with refugees and internally displaced persons – Revised ed. © Organización Mundial de la Salud/Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados, 2004. Pág. 50


� New York State Department of Health Protocol for the Acute Care of the Adult Patient Reporting Sexual Assault (2004). Consultado en julio de 2007 en www.health.state.ny.us/nysdoh/sexual_assault/index.htm.


�Adaptado de Essential drugs: Practical guidelines, 2006 – Third Edition. Medecins sans Frontieres. Octubre de 2005.


� Estudio monográfico de la capacitación del ACNUR-UNFPA Clinical management of rape survivors.


�Adaptado de Guía del IASC sobre Salud Mental y Apoyo Psicosocial en Emergencias Humanitarias y  Catástrofes, Planilla de Acción 6.2, págs. 119-120. © Inter-Agency Standing Committee 2007. http://www.humanitarianinfo.org/iasc/content/products/default.asp


� Adaptado de Where There is No Psychiatrist: A mental health care manual. Vikram Patel © The Royal College of Psychiatrists, 2003. Pages 63-69


� Adaptado de Steps 6 & 7 from Clinical management of rape survivors: developing protocols for use with refugees and internally displaced persons – Revised ed. © Organización Mundial de la Salud/Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los refugiados, 2004.


� Fact Sheet: A summary of the rights under the Convention on the Rights of the Child. © UNICEF. http://www.unicef.org/crc/files/Rights_overview.pdf


� “Ethical issues in child protection,” Larcher, V. Clinical Ethics. 1 de diciembre de 2007. 2:208-212.


� Preventing Child Maltreatment: a guide to taking action and generating evidence. © 2006 Organización Mundial de la Salud (e International Society for Prevention of Child Abuse and Neglect)


http://whqlibdoc.who.int/publications/2006/9241594365_eng.pdf


� Directrices del ACNUR para la determinación del interés superior del menor. © Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados. Mayo de 2006. 


http://www.unhcr.org/cgi-bin/texis/vtx/refworld/rwmain/opendocpdf.pdf?docid=447d5bf24





� Preventing child maltreatment: a guide to taking action and generating evidence. OMS y la International Society for the Prevention of Child Abuse and Neglect © OMS, 2006. Página 64. 


� Planilla de Acción 8.3, Directrices aplicables a las Intervenciones contra la Violencia por Razón de Género en Situaciones Humanitarias. © Comité Permanente Interinstitucional 2005. (En árabe, español, francés e inglés).


� HYPERLINK "http://www.humanitarianinfo.org/iasc/content/products/default.asp" ��http://www.humanitarianinfo.org/iasc/content/products/default.asp�


� Child sexual abuse. Hymel KP, Jenny C. Pediatrics in Review. Julio de 1996; 17(7):236-49.


� Este material ha sido adaptado en gran parte de: “Evaluating the Child for Sexual Abuse,” Lahoti, S., McClain, N., Girardet, R., McNeese, M., Cheung, K. American Family Physician. 63(5): March 1 2001. 883-92 and 


“Child sexual abuse”. Hymel KP, Jenny C. Pediatrics in Review. 1996 Jul; 17(7):236-49.





� “Findings in sexual assault and consensual intercourse,” Giradin BW et.al. Color Atlas of Sexual Assault St. Louis: Mosby, 1997: 19-65.


� De UNHCR-UNFPA Clinical Management of Rape Training
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