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MANEJO DE LA VIOLENCIA SEXUAL

RESUMEN
La violencia basada en género está relacionada al imbalance de poder que existe
entre hombres y mujeres y se la encuentra en mayor o menor grado en todas las
sociedades. Las Naciones Unidas muy recientemente la han reconocido como un
problema de Derechos Humanos. La violencia basada en género incluye violencia
emocional, física y sexual. Esta última representa la forma extrema y usualmente
está acompañada de violencia física y/o emocional. Su prevalencia es difícil deter-
minar, debido a la deficiencia de los registros. Pero, es muy probable que afecte
por lo menos a un tercio de las mujeres en cualquier momento de sus vidas. La
violencia sexual tiene múltiples consecuencias sobre la salud mental, física y gi-
necológica de las mujeres, que dependen en gran medida de la calidad de los
cuidados que reciben inmediatamente después de un asalto sexual. Desafortuna-
damente, la mayoría de los servicios de emergencia en los establecimientos de
salud, incluidos los grandes hospitales, raramente están preparados para propor-
cionar los cuidados más adecuados a estas mujeres. El manejo debe ser multidis-
ciplinario y empieza con el tratamiento en crisis, anamnesis y examen clínico
meticuloso, seguido de exámenes auxiliares, recojo de pruebas para identificar al
perpetrador, tratamiento de las lesiones físicas existentes, prevención del embara-
zo no deseado con anticoncepción de emergencia, prevención de las infecciones
de transmisión sexual que incluye VIH/sida, referencia para apoyo psicológico, social
y legal y seguimiento por lo menos durante 6 meses

PALABRAS CLAVE. Violencia sexual; Abuso sexual; Asalto sexual; Violación; Violencia
contra las mujeres

ABSTRACT

Gender based violence is related to the
power imbalance between men and women
that is present, to a greater or lesser de-
gree, in all societies. It was almost recently
recognized as a human rights problem by
the United Nations. It includes emotional,
physical and sexual violence. Sexual vio-
lence is the extreme form of gender vio-
lence, usually accompanied by the other
types of violence. Its prevalence is diffi-
cult to determine, but it most probably
affects at least one third of women some-
time in their life. It has multiple conse-
quences over women’s physical and gy-

necological health, which greatly depends
on the quality of care the woman received
immediately after the assault. Unfortu-
nately, most emergency health services, in-
cluding those in women’s hospitals, are
rarely prepared to provide correct care to
these women. Care should be multidis-
ciplinary and involves crisis treatment, me-
ticulous clinical examination and comple-
mentary auxiliary methods, treatment of
physical lesions, prevention of pregnancy
and of transmission of sexually transmit-
ted infections and AIDS, and follow up for
at least six months after the aggression.
KEYWORDS: Sexual violence, Sexual assault,
Sexual abuse, Rape, Violence against women
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INTRODUCCIÓN

La ONU definió la violencia contra
las mujeres como “cualquier acto de
violencia basada en género que re-
sulta en daño físico, sexual o psico-
lógico, sufrimiento que incluye ame-
nazas de tales actos, coerción o
deprivación arbitraria de la libertad
en la vida pública o privada”1. Una
vida sexual sin violencia es un dere-
cho humano básico; pero, en todos
los países la violencia afecta a las
mujeres de los diferentes grupos2.

SIMPOSIO: VIOLENCIA BASADA EN GÉNERO
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La tolerancia social de la violencia
hace difícil que la mujer denuncie
abuso físico y sexual; por tanto, la
información estadística es dudosa
y las mujeres que han sido violen-
tadas sexualmente evitan denun-
ciarla, por cuanto no confían en los
proveedores de salud o de justicia3.

Alrededor del mundo, una mujer
de cada tres ha sido agredida,
coaccionada o víctima de alguna
otra forma de abuso sexual en su
vida y el abusador con frecuencia
es miembro de su familia4-6. La
violencia existe desde siempre,
pero recién en las últimas tres
décadas del siglo XX se la empie-
za a tratar abiertamente, lo que
originó la elaboración de políticas
públicas y luego de las Conferen-
cias de Cairo y Beijín tomó una
dimensión internacional3,7-10.

El autor consultó fuentes bibliográ-
ficas recientes en bibliotecas
virtuales, hizo búsqueda individual
en revistas y otras publicaciones, así
como consultas con especialistas,
a fin de ofrecer a los lectores infor-
mación y recomendaciones, con
base en las mejores prácticas. Los
contenidos los vamos a desarrollar
con la bibliografía disponible que se
sustenta en reportes de casos clíni-
cos, series de casos, estudios epi-
demiológicos descriptivos y analí-
ticos y escasos ensayos clínicos con-
trolados y revisiones sistemáticas.

DEFINICIONES, PREVALENCIA Y
FACTORES DE RIESGO

Se define violencia sexual (VS)
como un conjunto de acciones que
obligan a una persona a participar
en actos sexuales contra su volun-
tad o sin su consentimiento. Inclu-
ye el sexo forzado por razones eco-
nómicas, violación durante una

cita, violación marital o por grupos
de hombres (gang rapes), incesto,
embarazo forzado y el tráfico en la
industria del sexo. Incluye activi-
dad sexual sin penetración, así
como acoso sexual1,2,4,6. La viola-
ción que involucra a dos o más
perpetradores es reportada en mu-
chas partes del mundo, pero la in-
formación sistemática es escasa11.

El National Center for Injury
Prevention and Control/Centres for
Disease Control and Prevention
(CDC) define VS como un contac-
to completo o intento de contacto
no consensuado entre el pene y la
vulva o el pene y el ano que cursa
con penetración. También signifi-
ca el contacto no consensuado, el
voyerismo y acoso sexual verbal o
conductual12.

Los términos ‘violación’, ‘asalto
sexual’, ‘abuso sexual’ y ‘violencia
sexual’ a veces son considerados
sinónimos y a menudo intercambia-
bles. Violación es la penetración fí-
sicamente forzada o coercionada
por otros medios, de vagina o ano,
utilizando el pene, otra parte del
cuerpo o algún objeto13.

La ONU5 establece que existe un
amplio rango de actos sexualmen-
te violentos:

• Violación dentro del matrimonio

• Violación por extraños

• Violación sistemática durante
un conflicto armado

• Caricias o acoso sexual no desea-
do, incluyendo demanda de sexo
como compensación a un favor

• Abuso sexual de personas
discapacitadas

• Abuso sexual de niños

• Matrimonio o cohabitación for-
zada

• Negación del derecho a usar
anticonceptivos o adoptar me-
didas de protección contra in-
fecciones de transmisión sexual
(ITS)

• Aborto forzado

• Mutilación genital femenina e
inspección obligatoria de la vir-
ginidad14

• Prostitución forzada y tráfico de
personas.

El abuso sexual en la niñez difiere
del abuso en la edad adulta. Las
niñas raramente dan a conocer el
abuso inmediatamente15. La ONU
define el abuso sexual en la niñez
como el involucramiento de un
niño en una actividad sexual que
no ha comprendido completamen-
te, es incapaz de dar su consenti-
miento informado o no está prepa-
rado convenientemente16.

La prevalencia del asalto sexual es
difícil establecer, pues los datos
que se tiene no son fidedignos;
porque no todos los casos son de-
nunciados o buscan ayuda médi-
ca y los datos de la policía, servi-
cios clínicos, encuestas y registros
de las organizaciones no guberna-
mentales no son precisos5.

La ONU expresa que entre 12 y
25% de las mujeres sufren inten-
tos de violación o son violadas al
menos una vez en la vida17. En una
muestra de 1 821 mujeres entre
18 y 64 años de edad en EE.UU.,
20,4% habían sido agredidas
sexualmente18. Otro estudio reve-
la que 24% de las mujeres que tu-
vieron relaciones sexuales antes de
los 14 años fueron forzadas19.

El Departamento de Justicia de
EE.UU. y el CDC reportan que
14,8% de las mujeres mayores de
17 años de edad ha sido violada
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en algún momento20. Un estudio en
nativas norteamericanas mostró que
58,7% padeció violencia física o
sexual en algún momento y 12% fue
forzada por su pareja21.

Entre 1 207 mujeres londinenses
mayores de 15 años, 8% fue vio-
lada, casi 8% tuvo otro tipo de
asalto y 16% tuvo sexo forzado por
una pareja en la edad adulta9. En
la población checa, 11,6% de las
mujeres mayores de 15 años fue
forzada a tener contacto sexual en
algún momento22.

En México, entre las mujeres de 15
y más años, 17% fue víctima de VS
alguna vez3. En el Perú, 40% de
adolescentes y jóvenes inició su vida
sexual por coito forzado23 y en Bra-
sil 30% de mujeres informaron ha-
ber tenido relaciones sexuales for-

En la violación sexual están invo-
lucradas frecuentemente las per-
sonas cercanas a las víctimas, sus
familiares, sus esposos o parejas
sexuales.

Así como no existe un perfil cono-
cido del perpetrador de un asalto,
todas las mujeres pueden ser víc-
timas de una violación en cual-
quier momento; sin embargo, exis-
ten algunos factores de riesgo13.

ATENCIÓN DE LAS VÍCTIMAS DE
VIOLACIÓN SEXUAL

Los casos de violación al interior
de los servicios tienen un sentido
trágico en las víctimas y familia-
res que las acompañan. La aten-
ción requiere de una concepción
integral del caso y un manejo mul-
tidisciplinario. Las mujeres violadas
deben ser atendidas rápidamente,
proporcionando en primer lugar
apoyo psicológico para el manejo de
la crisis, asegurar privacidad, res-
peto, permitirles que hablen y se
desahoguen. Guardar siempre los
principios éticos de autonomía,
beneficencia, no maleficencia y
justicia durante la atención; mos-
trar interés en resolver las necesi-
dades de la víctima con sensibili-
dad y compasión6,13,38-40.

Controlada la crisis, se debe proce-
der a una detallada anamnesis,
cuidando de mantener la privacidad
y dejando que la mujer se desaho-
gue. Registrar correctamente los
datos obtenidos, con el propósito de
que la víctima no sea interrogada
nuevamente por otra persona.

Obtenida la autorización corres-
pondiente, el examen físico debe
ser hecho cuidadosamente en pre-
sencia de un personal de salud o
un familiar de la mujer y registran-
do todos los hallazgos:

zadas y otro 32% admitió haberlas
tenido contra su voluntad, porque
creían estar obligadas a satisfacer
a sus compañeros24.

Un reporte de Lancet muestra que
el abuso sexual en niñas de 20
países fluctúa entre 7 y 36% y la
mayor parte de abusadores son
hombres conocidos por las vícti-
mas25. En escolares canadienses,
23% de las niñas experimentaron
acoso sexual26. Dos tercios de 535
jóvenes en Washington que se em-
barazaron siendo adolescentes ha-
bían sido abusadas y 44% viola-
das27. En estudiantes de Cape Town,
5,8% fueron violadas y muchas
veces los maestros fueron los res-
ponsables28. En Jamaica se reporta
que el asalto sexual es mayor entre
niñas y adolescentes29.

¿Violencia sexual significa la violación de una mujer por un extraño?

No, por que:

• La violación solo es una forma de violencia sexual.

• La violación no solo puede ocurrir por un perpetrador extraño;
la mujer puede ser violada por su esposo o pareja íntima.

• La violación no siempre ocurre por una persona, pueden ser dos o más los perpetradores.

¿Las mujeres violadas tienen un perfil conocido?

No, pero existe mayor riesgo, cuando son mujeres (21,27,30-37):

• No acompañadas

• Discapacitadas

• En prisión o detenidas

• Con problemas de drogas y alcohol

• Con historia de violación o abuso sexual

• Involucradas en prostitución

• En una relación íntima abusiva o dependiente

• Víctimas de una situación de guerra o conflicto armado

• Sin hogar o ‘empobrecidas’
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• Apariencia general y signos vi-
tales

• Inspeccionar extremidades para
identificar traumatismos

• Inspeccionar cara y cuero cabe-
lludo

• Examinar cuello, nuca, tronco
y mamas

• Reclinarla para hacer examen
abdominal

• Examinar piernas, cara interna
de muslos y nalgas

• Hacer examen genital y anal:
verificar la integridad o trauma-
tismo en genitales externos y
ano, aplicar espéculo, hacer
examen digital del canal
vaginal. Otros utilizan colpos-
copia y vulvovaginoscopia en la
evaluación41,42. Se hará examen
rectal si fuera necesario, aún
con proctoscopia.

• Registrar y clasificar cuidadosa-
mente los traumatismos.

Complementar el examen con ra-
diografías, tomografía, ultrasoni-
do, exámenes para ITS/VIH, des-
cartar embarazo y tomar muestras
para identificar al asaltante, como
presencia de cabellos, uñas, san-
gre, semen, fragmentos de piel,

tanto en la víctima como en el pre-
sunto asaltante6,13,38-43. La identi-
ficación del ADN de la víctima o
asaltante, hoy en día constituye
una prueba importante de orden
legal44,45, así como de sustancias
extrañas utilizadas para perpetrar
el crimen46.

La atención médica debe conside-
rar, previo consentimiento infor-
mado, la prestación de servicios
médicos para los traumatismos fí-
sicos: suturas, antibióticos,
analgésicos, aplicación de anti-
toxina tetánica, vacuna contra el
tétanos, anticoncepción de emer-
gencia (AE), profilaxis contra las
ITS, incluyendo VIH/sida y hepa-
titis B6,13,38,39.

Una revisión Cochrane, un estu-
dio multicéntrico y el American
College of Obstetricians and
Gynecologists sustentan el uso de
la AE en la violación. Se puede
utilizar levonorgestrel 1,5 mg re-
partido en dos dosis de 0,75 mg
con intervalo de 12 horas o en do-
sis única dentro de los 3 días de
la agresión. De no disponer de le-
vonorgestrel solo, se puede utili-
zar el método de Yuzpe47-49. La AE
tiene especial utilidad en las ado-
lescentes27.

A pesar de que no existe evidencia
de la eficacia de la terapia para pre-
venir las ITS, muchas experiencias
recomiendan su uso6,10,13,38,50-55:

• Para la gonorrea, ceftriaxona,
125 mg, intramuscular, dosis
única, o ciprofloxacino, 500
mg, dosis única. No usar cipro-
floxacino en embarazadas.

• Para la sífilis, penicilina
benzatina, 2,4 millones UI, vía
intramuscular, repartidas en
1,2 millones en cada nalga, do-
sis única. En caso de alergia,
usar eritromicina, 500 mg, oral,
4 veces al día, por 15 días.

• Para la clamidia, azitromicina,
1 g, vía oral, dosis única, o do-
xiciclina, 100 mg, vía oral, 2
veces al día, por 7 días. No usar
doxiciclina en embarazadas.

• Para la tricomoniasis y vagino-
sis bacteriana, metronidazol, 2
g, vía oral, dosis única. No uti-
lizar en el primer trimestre del
embarazo.

• Para la hepatitis B, inmunoglo-
bulina, 0,25 mL (2,5 µg), en
menores de 10 años; 0,5 mL (5
µg), en adolescentes; y 1,0 mL
(10 µg), en adultas. Aplicar en
el deltoides en las primeras 72
horas de ocurrida la violación.
En mujeres no vacunadas, se
puede iniciar la vacunación
contra la hepatitis B.

Igualmente, no existe evidencia de
la eficacia de la profilaxis para VIH;
tampoco se sabe el número exac-
to de víctimas de violencia sexual
que llegan a infectarse con
VIH6,56,57. El CDC sostiene que es-
tudios en animales sugieren que
la profilaxis postexposición (PEP)
es más beneficiosa cuando es ad-
ministrada dentro de 1 a 2 horas
de exposición al VIH, lo que sig-

Para atender a una víctima de violación, luego de la terapia en crisis:

• Asegurar atención rápida y soporte a su salud mental

• Determinar su estado de salud

• Identificar y documentar las lesiones

• Interrogar con prudencia, sin juicios de valor ni comentarios

• Obtener consentimiento informado para su atención. Evitar revictimización

• Controlada la situación de crisis, efectuar examen físico y obtener evidencias medicolegales

• Nunca dejarla sola

• Cumplir el protocolo de tratamiento

• Tener kit con material, pruebas de laboratorio, suturas y medicamentos a utilizar

• Incorporar apoyo de salud mental, social y legal
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nifica que aplicarla más tarde es
menos efectiva; sin embargo, no hay
una respuesta definitiva acerca del
intervalo durante el cual es benéfi-
ca en humanos58. A pesar de las an-
teriores consideraciones, hoy en día
se recomienda la PEP en diferen-
tes países6,13, 29,38,39,52,59-61 y la su-
gieren lo más rápido posible luego
del asalto, en las primeras 72 ho-
ras. Se sabe que la terapia después
de exposición ocupacional al VIH
reduce en 81% el riesgo de sero-
conversión, cuando los medicamen-
tos fueron aplicados en promedio 4
horas después de la exposición59.

Para la profilaxis, debe usarse dos
inhibidores de la transcriptasa
reversa nucleósido y un inhibidor
de proteasa, o los dos primeros
asociado con un inhibidor de la
transcriptasa reversa no
nucleósido y mantener la terapia
4 semanas, para lo cual se reco-
mienda educación y consejería62.
De los diferentes esquemas de
PEP, transcribimos el propuesto
por el Ministerio de Salud de Bra-
sil: zidovudina, 300 mg, oral, cada
8 horas, + lamivudina, 150 mg,
oral, cada 12 horas, + indinavir,
400 mg, oral, cada 8 horas. Estas
dosis deben variar en las niñas y
en las adolescentes muy jóvenes38.

Se recomienda el seguimiento
para verificar el cumplimiento de
la terapia a los 7 días y a las 4 se-
manas y hacer serología para sífi-
lis a los 30 días, hepatitis B a los
180 días y VIH a los 40, 90 y 180
días38,39. También, para detectar la
posibilidad de un embarazo si es
que hubiera retraso menstrual6,38.

La atención de las víctimas no
puede estar completa si no se ha
hecho la referencia a los servicios
de salud mental, servicio social y
servicio legal6,38.

EN CONCLUSIÓN

Para ajustarse mejor a los princi-
pios éticos, los médicos, como
personas influyentes dentro de la
sociedad, deben abogar por las
acciones contra la violencia, estu-
diar mejor el problema, estimular
la participación de los hombres y
hablar más abiertamente del
tema63. En la atención de la vio-
lencia se debe integrar todo el
personal de salud, para lo cual se
hace necesario capacitarlo desde
su formación profesional en la
universidad, en el posgrado y en
la educación médica continua, así
como incorporar en la educación
a los varones y toda la socie-
dad5,40,64.
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