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Agresor de Delitos Sexuales en NNA



8,5 años 
promedio del 
primer abuso
6 – 12 años 

(UNICEF)

75% mujer
UNICEF CL

Prevalencia: 
12,8% niñas
3,3% niños

8,7% ambos

15.408 
Vic7mas/
Año

88% conocido 
57% familiar

UNICEF CL

Develación 
: 26 años90% Abuso 

Sexual tiene 
Examen físico 

NORMAL

Report of the consultation on child abuse prevention, Ginebra, 29 a 31 de marzo de 1999(documento WHO/HSC/PVI/99.1
GUÍA CLÍNICA: Detección y primera respuesta a niños, niñas y adolescentes víctimas de maltrato por parte de familiares o cuidadores. MINSAL

4° Estudio de Maltrato Infantil, UNICEF Chile (2012). 







Escolares

• Conducta hipersexualizada e
inapropiada para la edad

• Ansiedad y trastorno por
estrés agudo

• TEPT – disociación
• Conductas regresivas y

soma=zaciones
• Trastornos de conducta
• Trastornos ansiosos (fobias,

TAS, miedos)
• Depresión

Preescolares

• Preocupación sexual excesiva
• Agresión sexual
• Ansiedad y trastornos del 

sueño
• Tr.  estrés agudo y TEPT
• Conductas regresivas y 

dificultades escolares
• ETS
• Trastornos de conducta
• Depresión



Sospecha diagnós/ca en urgencia HRDR 2010-2017

Gen$leza Dra Maria Isabel Galaz- Hospital Roberto del Rio
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parenteral o historia de ETS), varios agresores, solicitud
por parte del niño o su familia, todos los niños a partir de
la pubertad, signos o síntomas de una ETS, elevada pre-
valencia de ETS en la comunidad, existencia de ETS entre
las personas que conviven con el niño.

No obstante, en el escenario de un abuso sexual a un
niño, sobre todo si se trata de un episodio aislado y no se
conoce al agresor, lo más razonable es aconsejar siempre
el cribado de las ETS e iniciar la profilaxis postexposi-
ción y el seguimiento clínico, asumiendo que el riesgo de
que el agresor esté infectado es elevado.

PROTOCOLO DE ACTUACIÓN
El protocolo de actuación (tabla 2) se refiere al cribado

y a la profilaxis de ETS en niños asintomáticos que han
sufrido abuso sexual.

Atención inmediata después del abuso
1. Se recogen las circunstancias y la cronología del abu-

so y los posibles contactos previos con el virus de la he-
patitis B (VHB) (o la vacunación), el virus de la hepatitis C
(VHC) y el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

2. En las niñas que ya han tenido la menarquia hay
que descartar la existencia de un embarazo o administrar
una pauta de contraconceptivos de urgencia.

3. En todos los niños que reciben profilaxis hay que
tomar muestras (que además tienen un valor legal) antes
de iniciar el tratamiento.

Toma de muestras
Cuando se pone en marcha la búsqueda de ETS, la

toma de muestras debe concentrarse en los probables
puntos anatómicos de infección, determinados por la his-
toria clínica o los datos epidemiológicos, y tiene que
incluir diversos gérmenes: gonococo, Chlamydia tracho-

matis, sífilis, VIH, virus del herpes simple, vaginosis bac-
teriana, virus del papiloma humano, Trichomonas vagi-

nalis y Pediculus pubis (tabla 3)1,4-7.

RIESGO DE INFECCIÓN
Los factores que influyen en la adquisición de una ETS se-

cundaria al abuso sexual son la prevalencia de estas enfer-
medades en la población adulta, el número de agresores, el
tipo y la frecuencia de contacto físico entre el agresor (o los
agresores) y el niño, la infecciosidad de cada germen, la
susceptibilidad del niño a la infección y la administración o
no de tratamiento profiláctico. El tiempo que pasa entre la
agresión y la valoración médica influye en la probabilidad
de que el niño presente signos y síntomas de una ETS.

Algunos autores recomiendan la búsqueda de ETS en
los siguientes casos: agresor afectado de ETS o con alta
probabilidad de ello (p. ej., usuario de drogas por vía

*Si no estaba previamente vacunado lo estaba incorrectamente. **Si no estaba previamente vacunado. ***Sólo en los casos de riesgo.
PCR: reacción en cadena de la polimerasa; VHB: virus de la hepatitis B; VHC: virus de la hepatitis C; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

TABLA 2. Protocolo de actuación y seguimiento en caso de abuso sexual de un niño o un adolescente

Contacto sexual

0 meses Historia Serología: VHB (HBsAg y HBcAc), Profilaxis VHB* Profilaxis VIH (4 semanas) 
Toma de muestras (tabla 3) VHC (anti-VHC) y VIH (anti-VIH) (tabla 5)***
Cura de las heridas
Antibióticos4 (tabla 4)
Anticoncepción (tabla 4)

1 mes Profilaxis VHB*

6 semanas Serología: VIH (anti-VIH y PCR-VIH cuantitativa)

3 meses Serología: VHC (anti-VHC) y VIH (anti-VIH)

6 meses Serología: VHB (HBsAg, anti-HBs y HBcAc), Profilaxis VHB*
VHC (anti-VHC) y VIH (anti-VIH)

12 meses Serología: VHB (HBsAg, anti-HBs y HBcAc),
VHC (anti-VHC) y VIH (anti-VIH)

ETS: enfermedades de transmisión sexual.

TABLA 3. Toma de muestras en un niño que ha sufrido
abuso sexual

Microorganismo/ETS Muestras

Gonococo Cultivos de recto, faringe, uretra 
y/o vaginal

Chlamydia trachomatis Cultivo de recto y uretra

Sífilis Examen en campo oscuro del 
exudado del chancro, si
existe; serología a las 0, 6,
12 y 24 semanas

Virus de la inmunodeficiencia Serología a las 0, 6, 12 y 
humana (VIH) 24 semanas y 12 meses; si es

posible, serología en el agresor

Virus de la hepatitis B (VHB) Si es posible, serología 
en el agresor

Virus del herpes simple Cultivo de la lesión

Vaginosis bacteriana Examen en fresco y cultivo 
del flujo vaginal

Virus del papiloma humano Biopsia de la lesión

Trichomonas vaginalis Examen en fresco y cultivo 
del flujo vaginal

Pediculus pubis Identificación de piojos 
y huevos

• Abuso sexual en la Infancia: Prevención de las enfermedades de transmisión sexual (An Esp Pediatr
2001; 54: 267-271) 



Implicaciones de infecciones de transmisión sexual o infecciones asociadas 
con frecuencia para el diagnóstico y la notificación de abuso sexual entre 

bebés y niños prepúberes

Recommendations and Reports
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identifying a sexually transmitted organism for such children 
as evidence of possible child sexual abuse varies by pathogen. 
Postnatally acquired gonorrhea, syphilis, chlamydia, and 
T. vaginalis infection and nontransfusion, nonperinatally 
acquired HIV infection are indicative of sexual abuse. 
Sexual abuse should be suspected when anogenital herpes or 
anogenital warts are diagnosed. Investigation of sexual abuse 
among children who have an infection that might have been 
transmitted sexually should be conducted in compliance with 
recommendations by clinicians who have experience and 
training in all elements of the evaluation of child abuse, neglect, 
and assault. The social significance of an infection that might 
have been acquired sexually varies by the specific organism, as 
does the threshold for reporting suspected child sexual abuse 
(Table 8). When any STI has been diagnosed in a child, efforts 
should be made in consultation with a specialist to evaluate 
the possibility of sexual abuse, including conducting a history 
and physical examination for evidence of abuse and diagnostic 
testing for other commonly occurring STIs (1439–1441).

The general rule that STIs beyond the neonatal period are 
evidence of sexual abuse has exceptions. For example, genital 
infection with T. vaginalis (1442) or rectal or genital infection 
with C. trachomatis among young children might be the result 
of perinatally acquired infection and has, in certain cases 
of chlamydial infection, persisted for as long as 2–3 years 
(1443–1445), although perinatal chlamydial infection is now 
uncommon because of prenatal screening and treatment of 
pregnant women. Genital warts have been diagnosed among 
children who have been sexually abused (1426) but also 
among children who have no other evidence of sexual abuse 
(1446,1447); lesions appearing for the first time in a child 
aged >5 years are more likely to have been caused by sexual 
transmission (1448). BV has been diagnosed among children 

who have been abused but its presence alone does not prove 
sexual abuse. The majority of HBV infections among children 
result from household exposure to persons who have chronic 
HBV infection rather than sexual abuse.

Reporting
All U.S. states and territories have laws that require reporting 

of child abuse. Although the exact requirements differ by state 
or territory, if a health care provider has reasonable cause to 
suspect child abuse, a report must be made (1448). Health care 
providers should contact their state or local child protection 
service agency regarding child abuse reporting requirements.

Evaluating Children for STIs
Evaluating children for sexual assault or abuse should be 

conducted in a manner designed to minimize pain and trauma 
to the child. Examinations and collection of vaginal specimens 
in prepubertal girls can be extremely uncomfortable and should 
be performed by an experienced clinician to avoid psychological 
and physical trauma to the child. The decision to obtain genital 
or other specimens from a child to evaluate for STIs should be 
made on an individual basis. However, children who received 
a diagnosis of one STI should be screened for other STIs. 
History and reported type of sexual contact might not be a 
reliable indicator, and urogenital, pharyngeal, and rectal testing 
should be considered for preverbal children and children who 
cannot verbalize details of the assault (1438,1449). Factors that 
should lead the physician to consider testing for STIs include 
the following (1449):

• The child has experienced penetration or has evidence of 
recent or healed penetrative injury to the genitals, anus, 
or oropharynx.

• The child has been abused by a stranger.

TABLE 8. Implications of commonly encountered sexually transmitted or sexually associated infections for diagnosis and reporting of sexual 
abuse among infants and prepubertal children

Infection Evidence for sexual abuse Recommended action

Gonorrhea* Diagnostic Report†

Syphilis* Diagnostic Report†

HIV§ Diagnostic Report†

Chlamydia trachomatis* Diagnostic Report†

Trichomonas vaginalis* Diagnostic Report†

Anogenital herpes Suspicious Consider report†,¶

Condylomata acuminata (anogenital warts)* Suspicious Consider report†,¶,**
Anogenital molluscum contagiosum Inconclusive Medical follow-up
Bacterial vaginosis Inconclusive Medical follow-up

Sources: Adapted from Kellogg N; American Academy of Pediatrics Committee on Child Abuse and Neglect. The evaluation of child abuse in children. Pediatrics 
2005;16:506–12; Adams JA, Farst KJ, Kellogg ND. Interpretation of medical findings in suspected child abuse: an update for 2018. J Pediatr Adolesc Gynecol 
2018;31:225–31.
 * If unlikely to have been perinatally acquired and vertical transmission, which is rare, is excluded.
 † Reports should be made to the local or state agency mandated to receive reports of suspected child abuse or neglect.
 § If unlikely to have been acquired perinatally or through transfusion.
 ¶ Unless a clear history of autoinoculation exists.
 ** Report if evidence exists to suspect abuse, including history, physical examination, or other identified infections. Lesions appearing for the first time in a child aged 

>5 years are more likely to have been caused by sexual transmission.





C.Tracoma=s

Hepatitis B

Sífilis

VIH

T. vaginalis

Gonococo

Ceftriaxone 125 mg IM 
por 1 vez

Vacuna ( 1ºs 72 hrs)

Azitromicina 20 mg/kg v.o.
por 1 vez (max 1 gr)

Contactar especialista, 
Zidovudina 240 mg/m2 bid
Lamivudina 4 mg/kg/bid

Metronidazol 15 mg/kg/d 
cada 8 hrs por 7 dìas.
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Hepa==s B

Sífilis

VIH

T. vaginalis
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Ceftriaxone 250 
mg IM x 1 vez
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hrs)

Azitromicina 1 
gr.v.o.por 1 vez 

Metronidazol 2 gr, 
v.o. por 1 vez.
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NAAT

Sub unidad Beta HCG Obs embarazo        Pos2nor 2

NAAT

Contactar especialista, 
Combivir oral. 
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Profilaxis VIH post exposición 
Situaciones alto de Riesgo VIH

• Vagina, recto, boca, otras mucosas, piel no intacta 
o contacto percutáneo

Exposición de:

• Sangre, semen, secreciones vaginales o rectales, 
leche materna o cualquier fluido con sangre visible

Exposición CON

• La fuente es conocida VIH (+)

Cuándo

Situaciones sin riesgo VIH

MMWR. June 5, 2015;64(3):1–140

• Vagina, recto, boca, otras mucosas, piel no intacta 
o contacto percutáneo

Exposición de:

• Orina, secreciones nasales, salivas, sudor, lágrimas

Exposición CON

• INDEPENDIENTE si  fuente es conocida o 
sospechosa de VIH (+)

Cuándo



Profilaxis VIH post exposición 





UK Guideline for the use of HIV Post-Exposure Prophylaxis 2021
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Actualización Norma 2021 (NO OFICIAL AÚN)
AZT 240mg/Mt2/dosis cada 12 horas + Lamivudina 5mg/K/dosis cada 

12 horas por 30 días
3era Drogaà RALTEGRAVIR 











Hepa''s B

VPH

Desde junio 2005 
(todos los nacidos ese 

año por catch up)

Niñas desde año 2014
Niños desde año 2019



Vacunas Hepa**s B
Usar antes de 24 horas en caso de fuente con HBV
Si paciente está previamente inmunizado, no
requiere profilaxis ni vacuna

Se recomienda medir Acs an? HBsAg (protectores > 10
UI/ml)

En caso de fuente conocida VHB (+): Ig
hiperinmune 12 – 20 UI/kg im. durante primeros 7
días
Decreto Exento N° 06 del año 2010 para vícRmas
de Violencia sexual



Vacuna Virus Papiloma Humano
2014 introducción PNI niñas
4to básico (9 años): 2 dosis
separadas 12 meses.
2019: introducción PNI niños
4to básico.
Indicada en menores 26 años.

Se indica la inmunización a todas
las víc?mas (hombres y mujeres)
que no han sido vacunadas en el
esquema que según la edad
indica:

– Entre 9 años y 13 años, 11
meses y 29 días: 2 dosis con
intervalo de 12 meses entre ellas

– Desde 14 años en adelante: 3
dosis, a los 0-2 y 6 meses.

– 20 años en adelante: según
evaluación médica, si están
expuestas al riesgo de contagio
de HPV, con el esquema
establecido de 3 dosis: 0, 2 y 6
meses.







Diagnós(co: 
Comorbilidades, Riesgos psicosociales. 

Hospitalización? 

Exámenes: 
VIH, VDRL, Panel ITS, Embarazo, OH, Drogas 

Profilaxis:
ITS, VIH, Embarazo

Enlace al Hospital: Interconsulta a Comité 
de Maltrato, Psiquiatría, Infectología 

Infan(l y Ginecología 



Altamente prevalente.
Alto costo: morbilidad, psicosocial, calidad
de vida, económico.
Subdiagnos=cado.
Habitualmente Intrafamiliar.
Solo 2% presenta hallazgos al examen
csico.
Obje=vo: Interrupción de la violencia
sexual junto con establecer condiciones
seguras y de protección de ésta .
Evaluar mul=disciplinariamente.
Prevención es fundamental.






