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Todos los actores nacionales e internacionales que responden a una situación de emergencia tienen 
el deber de proteger a las personas afectadas por la crisis. Tal deber va más allá de la obligación 
de brindar asistencia e incluye la protección frente a la violencia de género. Dado que ninguna 
organización, organismo o entidad que trabaje en una situación de emergencia puede prevenir 
por sí solo la violencia de género, es fundamental llevar a cabo un esfuerzo colectivo. Todos los 
trabajadores humanitarios han de conocer los riesgos de la violencia de género y tratar de prevenirlos 
y mitigarlos tan pronto como sea posible, así como facilitar atención y apoyo a las personas afectadas, 
coordinando sus actuaciones en aras de una respuesta integral. 

Los profesionales de la salud desempeñan una función esencial para mejorar la seguridad y el 
bienestar de las poblaciones afectadas. Mediante actuaciones de prevención y respuesta a la violencia 
de género, los actores del sector de la salud pueden contribuir a que se cumpla esa responsabilidad 
fundamental. Los servicios de salud son con frecuencia el primer —y en ocasiones, el único� punto 
de contacto para los sobrevivientes que solicitan asistencia frente a la violencia de género. La falta 
de disponibilidad o el desconocimiento de los servicios de salud, la falta de capacitación del personal 
sobre los principios rectores del trabajo con sobrevivientes, la inadecuación de los suministros 
para el tratamiento y la falta de seguridad en el acceso a las instalaciones pueden evitar que los 
sobrevivientes reciban servicios que salvan vidas. Sin embargo, cuando en los programas de atención 
de salud se aplican estrategias para hacer frente a los riesgos de la violencia de género y satisfacer las 
necesidades de los sobrevivientes —por ejemplo, cuando los servicios son seguros, confidenciales, 
sensibles, accesibles y de calidad—, es posible que los individuos, las familias, las comunidades y las 
sociedades se beneficien ampliamente. 

La presente guía temática sobre salud y violencia de género forma parte de un documento más 
amplio, las Directrices para la integración de las intervenciones contra la violencia de género en la 
acción humanitaria: Reducir el riesgo, promover la resiliencia e impulsar la recuperación (IASC, 2015, 
disponible en <www.gbvguidelines.org>). Se trata de una herramienta portátil que brinda orientación 
práctica a los actores del ámbito de la salud y a las comunidades afectadas para coordinar, planificar, 
aplicar, supervisar y evaluar medidas básicas para la prevención y mitigación de la violencia de 
género. Las directrices se han revisado exhaustivamente y probado sobre el terreno, y plasman los 
conocimientos y la experiencia de los compañeros del sector de salud, así como de la comunidad 
humanitaria en general. Se han concebido para su utilización desde la fase de preparación de la 
respuesta de emergencia hasta la fase de recuperación. 

Unos servicios de salud adecuados no solo son imprescindibles para salvar la vida de las mujeres, 
las niñas y otros grupos en situación de riesgo, sino que también constituyen un elemento esencial 
siempre que se tratan de superar los estragos de las emergencias humanitarias. La aplicación de la 
presente guía temática en nuestro trabajo nos permitirá lograr mejoras innovadoras en la respuesta 
humanitaria y, lo que es más importante, impulsar la seguridad y la dignidad de las personas a las  
que servimos, tanto ahora como en el futuro. Se lo debemos. 

Margaret Chan,
Directora General
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Propósito de esta guía
La presente guía temática es un extracto del documento del Comité Permanente entre Organismos 
(IASC) Directrices para la integración de las intervenciones contra la violencia de género en la acción 
humanitaria: Reducir el riesgo, promover la resiliencia e impulsar la recuperación (IASC, 2015)1. El 
propósito de esta guía temática es ayudar a los actores del sector de la salud y a las comunidades 
afectadas por los conflictos armados, los desastres naturales y otras situaciones de emergencia  
humanitaria a coordinar, planificar, aplicar, supervisar y evaluar una serie de medidas básicas  
para la prevención y la mitigación de la violencia de género (VG) en el sector de la salud2.

Como se explica a continuación, la VG es un problema de salud pública y derechos humanos de 
escala internacional. En las crisis humanitarias existen numerosos factores que exacerban los 
riesgos relacionados con la VG. Entre ellos cabe mencionar la creciente militarización, la falta de 
protecciones comunitarias y estatales, los desplazamientos, la escasez de recursos básicos, la 
interrupción de los servicios comunitarios, la alteración de las normas culturales y de género, el 
deterioro de las relaciones y el debilitamiento de las infraestructuras. 

Todos los actores nacionales e internacionales que responden a una situación de emergencia tienen 
el deber de proteger a las personas afectadas por la crisis —entre otros aspectos, de la VG—. Para 
salvar vidas y brindar la mayor protección posible, es preciso adoptar una serie de medidas básicas de 
manera coordinada desde las primeras etapas de la preparación de una situación de emergencia. Esas 
medidas, que se describen en la Tercera parte: Directrices para el sector de la salud, son necesarias en 
toda crisis humanitaria y se centran en tres objetivos generales y relacionados entre sí:

1. 	Reducir el riesgo de VG mediante la aplicación de estrategias de prevención y mitigación desde la 
fase de precrisis hasta las fases de recuperación en el ámbito de la salud; 

2.	 Promover la resiliencia mediante el fortalecimiento de los sistemas nacionales y comunitarios de 
prevención y mitigación de la VG, así como a través de atención y apoyo a los sobrevivientes3 y a 
quienes están en una situación de riesgo; e

3.	 Impulsar la recuperación de las comunidades y las sociedades, con apoyo a la capacidad local  
y nacional para crear soluciones duraderas al problema de la VG.
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1.	 Acerca de esta guía temática

1	 El texto íntegro de las Directrices incluye orientación para 13 ámbitos de operación humanitaria, a saber: coordinación y gestión de 
campamentos (CCCM); protección de la infancia; educación; seguridad alimentaria y agricultura; salud; vivienda, tierra y propiedad; acción 
integral contra minas (AICMA); medios de subsistencia; nutrición; protección; albergue, asentamientos humanos y recuperación (AAR); 
agua, saneamiento e higiene (WASH); y sectores auxiliares de las operaciones humanitarias (como la logística y las telecomunicaciones). A 
diferencia de esta guía temática, el texto íntegro de las Directrices también comprende anexos con recursos complementarios relacionados 
con la prevención, mitigación y respuesta en materia de VG. También puede accederse a los anexos por separado. El texto íntegro de las 
Directrices, las guías temáticas sectoriales y los anexos pueden consultarse en <www.gbvguidelines.org>.

2	 Los diferentes ámbitos de operación humanitaria a los que se dirigen el texto íntegro de las Directrices y las guías temáticas sectoriales se 
han determinado en función del sistema mundial de grupos temáticos. No obstante, en este documento y el texto íntegro de las Directrices 
se favorece por lo general el término «sector» en detrimento de «grupo temático», a fin de resultar pertinente también para los contextos 
ajenos a los grupos temáticos. Cuando se hace referencia al trabajo que se desarrolla únicamente en ese contexto, se emplea el término 
«grupo temático». Para obtener más información sobre el sistema de los grupos temáticos, véase <https://www.humanitarianresponse.info/es/
coordination/clusters/what-cluster-approach>.

Directrices sobre la VG PRIMERA PARTE: INTRODUCCIÓN

3	 Un sobreviviente es una persona que ha sufrido la violencia de género. Los términos «víctima» y «sobreviviente» pueden utilizarse 
indistintamente. El término «víctima» se utiliza en mayor medida en sectores médicos y jurídicos. El término «sobreviviente» se prefiere 
generalmente en los sectores de atención social y psicológica porque incluye el concepto de resiliencia. En esta guía temática se emplea el 
término «sobreviviente» con ánimo de reforzar el concepto de resiliencia.
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¿Cómo se organiza esta guía temática?
En la Primera parte se presenta esta guía temática, se traza una visión general de la VG y se explica por 
qué la VG es una cuestión de protección que preocupa a todos los actores del ámbito de la salud.

En la Segunda parte se contextualizan las directrices para el sector de la salud que figuran en la Tercera 
parte y se resume su estructura. También se presentan los principios rectores y los enfoques en los que 
se basan la planificación y la aplicación de la programación relacionada con la VG. 

En la Tercera parte se brinda orientación específica para que el sector de la salud ejecute la 
programación encaminada a luchar contra el riesgo de VG.

Aunque esta guía temática se dirige en concreto al sector de la salud, todos los actores humanitarios 
deben evitar las intervenciones estancas. Los actores del ámbito de la salud deben esforzarse 
por trabajar con otros sectores para coordinar su respuesta; en la Tercera parte figuran algunas 
recomendaciones para la coordinación. Asimismo, es aconsejable que revisen el texto íntegro de las 
Directrices —no solo el contenido de esta guía— a fin de familiarizarse con las actividades clave de 
prevención, mitigación y respuesta en materia de VG de otros sectores.

CONOCIMIENTOS BÁSICOS

Asumir que la VG existe 

Las acciones que se describen en guía temática resultan pertinentes desde las primeras fases de la intervención 
humanitaria y en cualquier situación de emergencia, independientemente de si se «conoce» y se ha comprobado la 
prevalencia o incidencia de las distintas formas de VG. Es importante recordar que la VG existe en todas partes. En 
todo el mundo solo se denuncia una parte de los casos, debido al miedo al estigma o las represalias, la escasa dis-
ponibilidad o posibilidad de acceder a proveedores de servicios dignos de confianza, la impunidad de los autores y la 
falta de concienciación sobre las ventajas de pedir ayuda. Esperar o buscar datos basados en la población sobre la 
magnitud real de la VG no debe ser una prioridad en las situaciones de emergencia, dados los problemas de seguridad 
y éticos que plantea su recopilación. Así pues, el personal humanitario ha de asumir que la VG tiene lugar y amenaza 
a las poblaciones afectadas; debe tratarla como un problema grave que pone en peligro la vida de las personas; y 
tiene que tomar medidas basadas en las recomendaciones que se exponen en la presente guía temática, existan o no 
«pruebas» concretas.

Esta guía temática se basa en numerosas herramientas, normas, materiales de referencia y otros 
recursos elaborados por las Naciones Unidas, organizaciones no gubernamentales (ONG) nacionales 
e internacionales, y fuentes académicas. Al final de la Tercera parte se incluye una lista de recursos 
específicos para el sector de la salud. Para acceder a otros recursos relacionados con la VG, véase el 
Anexo 1 del texto íntegro de las Directrices, disponible en <www.gbvguidelines.org>.

CONOCIMIENTOS BÁSICOS

«Prevención» y «mitigación» de la VG

A lo largo de esta guía temática se distingue entre la «prevención» y la «mitigación» de la VG. Aunque es inevitable 
que los dos ámbitos se superpongan, la prevención suele referirse a las medidas dirigidas a evitar que la VG llegue a 
producirse (por ejemplo, la ampliación de las actividades de promoción de la igualdad entre los géneros o el trabajo 
con las comunidades —sobre todo con los hombres y los niños— para hacer frente a las prácticas que contribuyen 
a la VG). La mitigación se refiere a las medidas conducentes a una reducción de la exposición a incidentes de 
VG (por ejemplo, asegurarse de que, cuando se identifican zonas críticas, se ponen en marcha inmediatamente 
estrategias de reducción de riesgos; velar por que la iluminación sea suficiente; poner en marcha desde el primer 
momento patrullas de seguridad en los campamentos de desplazados; etc.). Además, algunos sectores se ocupan 
de programar una respuesta especializada relacionada con la atención y asistencia a los sobrevivientes. El énfasis 
general de esta guía temática se sitúa en las actividades vitales de prevención, mitigación y respuesta que deben 
llevarse a cabo en el sector de la salud.
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Destinatarios
La presente guía temática se ha concebido para los actores del sector de la salud nacionales e internaciona-
les que trabajan en situaciones de conflicto armado, desastres naturales u otras emergencias humanitarias, 
así como en países o comunidades anfi-
trionas que acogen a personas desplaza-
das a causa de una emergencia. Su au-
diencia principal son los programadores 
de las actividades en materia de salud 
—organismos e individuos que pueden 
utilizar la información para incorporar 
estrategias de prevención y mitigación 
de la VG en el diseño, la implantación, 
el seguimiento y la evaluación de sus 
intervenciones—. Sin embargo, es fun-
damental que las figuras de liderazgo 
del ámbito humanitario —tales como los 
gobiernos, los coordinadores de asuntos 
humanitarios, los coordinadores de este 
sector y los donantes— también usen 
esta guía temática como referencia y he-
rramienta de cabildeo, a fin de mejorar la 
capacidad de los actores del sector de la 
salud para prevenir y mitigar la VG4. Esta 
guía también puede resultar útil a quie-
nes trabajan en contextos de desarrollo 
—especialmente en los afectados por desastres cíclicos— para la planificación y preparación de una acción 
humanitaria en la que se incluyan medidas para prevenir y mitigar la VG.

Se dirige principalmente a los especialistas ajenos al ámbito de la VG, es decir, a organismos e 
individuos que trabajan en sectores de la respuesta humanitaria distintos de la violencia de género 
y que carecen de conocimientos específicos para elaborar programas de prevención y respuesta al 
problema, pero que, no obstante, quizá acometan actividades que reduzcan de manera significativa  
el riesgo de que las poblaciones afectadas sean víctimas de la VG5. 

En la esfera de la salud, la aplicación de algunas recomendaciones exige conocimientos especializados 
en la VG. En este y otros sectores —como el de la protección de la infancia, la educación y la 
protección—, será habitual que la programación vaya más allá de las actividades básicas de prevención 
y mitigación, e incluya actividades de respuesta más especializadas; por ejemplo, brindar atención 
médica a los sobrevivientes de agresiones sexuales, facilitar servicios de asesoramiento a los 
sobrevivientes de la VG o desarrollar la capacidad de la policía para entrevistar de forma respetuosa 
a los sobrevivientes y llevar a cabo las investigaciones. Al emprender cualquiera de esas actividades 
especializadas de respuesta a la VG, debe solicitarse apoyo técnico a expertos en este ámbito. 

Esta guía temática hace hincapié en la importancia de que todos los miembros de las comunidades 
afectadas tengan una participación activa, incluidos el liderazgo y la participación significativa de 
las mujeres y las niñas —junto a los hombres y los niños—, en todas las actividades de preparación, 
diseño, aplicación, y seguimiento y evaluación. 

4	 Los gobiernos, los coordinadores humanitarios, los equipos humanitarios en el país y los grupos de trabajo intersectoriales, los organismos 
coordinadores de los grupos temáticos o sectores, los coordinadores de los grupos temáticos o sectores, y los mecanismos de coordinación 
de la VG pueden desempeñar una función de especial importancia en respaldo de la implantación de esta guía temática y el texto íntegro de 
las Directrices. Si desea obtener más información acerca de las medidas que deben adoptar estos actores para facilitar la aplicación de las 
Directrices, véase «Garantizar la aplicación de las Directrices: responsabilidades de los actores clave» (disponible en <www.gbvguidelines.org> 
como documento independiente o como elemento de la Primera parte: Introducción del texto íntegro de las Directrices).

5	 Entre las poblaciones afectadas se encuentran todas aquellas que se ven perjudicadas por un conflicto armado, un desastre natural u otra 
emergencia humanitaria, incluidas las personas desplazadas (internas y transfronterizas), tanto las que todavía están en movimiento como las 
que se han asentado en campamentos, zonas urbanas o rurales.

CONOCIMIENTOS BÁSICOS

Los especialistas en la VG y los organismos especializados en 
la VG 

A lo largo de esta guía temática se hace referencia a los «espe-
cialistas en la VG» y los «organismos especializados en la VG». 
Un especialista en la VG es una persona que ha recibido capa-
citación profesional específica en este ámbito o que tiene una 
experiencia considerable en la programación correspondiente. 
Un organismo especializado en la VG es aquel que acomete pro-
gramas dirigidos expresamente a la prevención y la respuesta a 
la VG. Se espera que los especialistas en la VG, los organismos 
y los mecanismos interinstitucionales utilicen el presente 
documento para ayudar a las personas no especializadas a 
llevar cabo actividades de prevención y mitigación —así como 
a prestar servicios de respuesta para los sobrevivientes— en 
el ámbito de la salud. Esta guía contiene recomendaciones (que 
se resumen en el apartado «Coordinación» de la Tercera parte) 
sobre cómo movilizar a los especialistas en la VG para que brin-
den asistencia técnica. 
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Consentimiento informado 

Al considerar si un acto se comete contra la voluntad de 
una persona, es importante tener en cuenta el concepto 
de consentimiento. El consentimiento informado se otor-
ga libre y voluntariamente a partir de una apreciación y 
una comprensión claras de los hechos, las implicaciones 
y las consecuencias futuras de un acto determinado. Para 
poder dar su consentimiento informado, la persona debe 
conocer todos los hechos pertinentes en ese momento, 
y ser capaz de valorar y entender las consecuencias de 
su acción. También debe conocer y tener capacidad para 
ejercer su derecho a negarse a llevar a cabo una acción 
y a no sufrir coacciones (es decir, a no ser persuadida 
mediante el uso de la fuerza o amenazas). Por lo general, 
se considera que los niños no están capacitados para 
dar un consentimiento informado, dado que carecen de 
capacidad o experiencia para prever las consecuencias 
de sus actos, y porque es posible que no entiendan o no 
estén facultados para ejercer su derecho a negarse. En 
algunos casos, el consentimiento tampoco es posible a 
causa del deterioro de las facultades cognitivas o a una 
discapacidad física, sensorial o intelectual.

2.	 Visión general de la violencia de género

Definir la VG 
«Violencia de género» es un término general 
que designa todo acto lesivo perpetrado contra 
la voluntad de una persona y que está basado 
en diferencias de carácter social (género) entre 
hombres y mujeres. Comprende los actos que 
tienen como resultado un daño o sufrimiento 
físico, sexual o psicológico; así como las amena-
zas de tales actos, la coacción y otras privacio-
nes de libertad. Tales actos pueden cometerse 
en público o en privado. 

Los actos de VG constituyen una violación 
de varios derechos humanos recogidos en 
los instrumentos y convenios internacionales 
(véase «La obligación de luchar contra la 
violencia de género en el trabajo humanitario», 
a continuación). Numerosas formas de VG 
(aunque no todas) constituyen actos delictivos 
de acuerdo con las leyes y las políticas 
nacionales. La situación varía en cada país, al 
igual que la aplicación práctica de dichas leyes  
y políticas, que es muy diferente.

Suele emplearse el término «VG» para subrayar el modo en que la desigualdad sistémica entre hombres 
y mujeres —que existe en todas las sociedades del mundo— actúa como característica unificadora y fun-
dacional de la mayoría de las formas de violencia de las que son víctimas las mujeres y las niñas. La De-
claración sobre la Eliminación de la Violencia contra la Mujer de las Naciones Unidas define la violencia 
contra la mujer como «todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que tenga o pue-
da tener como resultado un daño o sufrimiento físico, sexual o sicológico para la mujer». La Declaración 
enfatiza que la violencia «constituye una manifestación de relaciones de poder históricamente desiguales 
entre el hombre y la mujer, que han conducido a la dominación de la mujer y a la discriminación en su 
contra por parte del hombre e impedido el adelanto pleno de la mujer». La discriminación de género no 
solo es una causa de numerosas formas de violencia contra las mujeres y las niñas, sino que también 
contribuye a la aceptación generalizada y la invisibilidad de tal violencia, de manera que los autores no 
rinden cuentas de sus actos y las sobrevivientes desisten de alzar la voz o buscar ayuda.

El término «violencia de género» también lo emplean cada vez más algunos actores con la intención 
de destacar las dimensiones de género de determinadas formas de violencia contra los hombres y 
los niños; en particular, ciertas formas de violencia sexual que se cometen con la intención expresa 
de consolidar normas desiguales de género referentes a los conceptos de masculinidad y feminidad 
(por ejemplo, la violencia sexual que tiene lugar en un conflicto armado con el objetivo de emascular 
o feminizar al enemigo). Este tipo de violencia ejercida contra los hombres se basa en convenciones 
sociales sobre lo que significa ser un hombre y el ejercicio del poder masculino. Los hombres (y, en 
raras ocasiones, las mujeres) recurren a ella para causar daño a otros hombres. Al igual que sucede con 
los actos de violencia contra las mujeres y las niñas, solo se denuncia una parte de los casos, debido al 
miedo a la estigmatización de los sobrevivientes —en este caso, asociada a las normas de masculinidad 
(por ejemplo, aquellas que disuaden a los sobrevivientes masculinos de mostrarse vulnerables, o las 
que dan a entender que estos son de alguna forma débiles por haber sido agredidos)—. Igualmente, 
puede suceder que no se informe de las agresiones sexuales contra los hombres cuando las denuncias 
podrían poner en peligro la vida del sobreviviente o de su familia. Muchos países no reconocen 
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expresamente en su legislación la violencia sexual contra los hombres, o incluso tienen leyes que 
penalizan a los sobrevivientes de tales actos.

Asimismo, algunos actores usan el término «violencia de género» para describir la violencia dirigida 
contra las personas lesbianas, gais, bisexuales, transgénero e intersexuales (LGBTI). La Oficina del 
Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos considera que esta forma de 
violencia está «impulsada por el deseo de castigar a quienes se considera que desafían las normas 
de género» (ACNUDH, 2011). La sigla «LGBTI» engloba un amplio conjunto de identidades que tienen 
en común la experiencia de estar al margen de las normas sociales debido a su orientación sexual 
o identidad de género. (Los términos se describen en el Anexo 2 del texto íntegro de las Directrices, 
disponible en <www.gbvguidelines.org>). Además, la Oficina del Alto Comisionado reconoce que «las 
lesbianas y las mujeres trans corren un riesgo especial debido a la desigualdad entre los géneros y las 
relaciones de poder en el seno de las familias y la sociedad en sentido más amplio». La homofobia y la 
transfobia no solo contribuyen a esta forma de violencia, sino que merman notablemente la capacidad 
de los sobrevivientes LGBTI para acceder a la ayuda (con especial agudeza cuando la orientación sexual 

y la identidad de género son objeto de la vigilancia del Estado). 

Naturaleza y alcance de la VG en las situaciones 
humanitarias 
Se ha dedicado mucha atención a la supervisión, la documentación y la lucha contra la violencia sexual 
en los conflictos —por ejemplo, el recurso a la violación u otras formas de violencia sexual como arma 
de guerra—. Debido a sus consecuencias inmediatas para la salud, potencialmente mortales, y a que 
resulta viable prevenir tales consecuencias por medio de la atención médica, hacer frente a la violencia 
sexual es una prioridad en los contextos humanitarios. Al mismo tiempo, cada vez se reconoce más 
que las poblaciones afectadas pueden sufrir distintas formas de VG en los conflictos y los desastres 
naturales, durante los desplazamientos, y durante y después del retorno a los hogares. En concreto, 
existe un reconocimiento creciente de que la violencia de la pareja íntima constituye un motivo de 
preocupación esencial con relación a la violencia en las situaciones de crisis humanitarias.

Esas otras formas de violencia —tales como la violencia de la pareja íntima y otras formas de violencia 
doméstica, la prostitución forzada o coaccionada, el matrimonio infantil o forzado, la mutilación/
ablación genital femenina, el infanticidio femenino y la trata de personas con fines de explotación 
sexual o trabajo forzado o doméstico— deben tenerse en cuenta en las medidas de prevención y 
mitigación de la VG, de acuerdo con las tendencias de violencia y las necesidades que se identifiquen 

CONOCIMIENTOS BÁSICOS

Las mujeres, las niñas y la VG 

Las mujeres y las niñas de cualquier lugar se encuentran en una situación desfavorecida en términos de poder e in-
fluencia social, control de los recursos, control sobre su propio cuerpo y participación en la vida pública —todo ello a 
consecuencia de los roles y las relaciones de género que se construyen socialmente—. La violencia de género con-
tra las mujeres y las niñas ocurre en ese contexto de desequilibrio. Si bien los actores del ámbito de la salud deben 
analizar las diversas vulnerabilidades de género que elevan el riesgo de que los hombres, las mujeres, los niños y las 
niñas sean víctimas de la violencia, así como velar por que todos los sobrevivientes reciban atención y apoyo, debe 
prestarse especial atención a las mujeres, dada su mayor vulnerabilidad documentada a la VG, la discriminación 
generalizada de la que son objeto y la falta de acceso seguro y equitativo a la asistencia humanitaria. Los actores 
de este sector tienen la obligación de promover la igualdad de género a través de la acción humanitaria, de conformi-
dad con la declaración de política sobre la igualdad de género del Comité Permanente entre Organismos (IASC, 2008). 
También tienen la obligación de apoyar, mediante acciones específicas, la protección, la participación y el empodera-
miento de las mujeres y las niñas, tal como se indica en la agenda temática sobre la mujer, la paz y la seguridad que 
se describe en las resoluciones del Consejo de Seguridad de las Naciones Unidas (véase el Anexo 6 del texto íntegro 
de las Directrices, disponible en <www.gbvguidelines.org>). La presente guía temática corrobora que es necesario 
proteger a todas las poblaciones afectadas por las crisis humanitarias, pero reconoce la mayor vulnerabilidad de  
las mujeres y las niñas a la VG y contiene orientaciones específicas para hacerle frente —entre otros aspectos, 
mediante estrategias para impulsar la igualdad de género—.
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en cada contexto. (En el Anexo 3 del texto íntegro de  
las Directrices, disponible en <www.gbvguidelines.org>, 
puede consultarse una lista de los tipos de VG y sus 
definiciones).

En todos los tipos de VG, son principalmente los hombres 
quienes ejercen la violencia contra las mujeres a fin de su-
bordinarlas, desempoderarlas, castigarlas o controlarlas. El 
género del perpetrador y de la víctima es fundamental no 
solo en lo que respecta a la motivación de la violencia, sino 
también en el modo en que la sociedad tolera o responde 
a tales actos. Mientras que es más probable que los actos 
de violencia contra los hombres los cometa una persona a 
la que las víctimas conocen poco o un extraño, las mujeres 
suelen ser víctimas de la violencia a manos de personas 
a las que conocen bien: la pareja íntima, un familiar, etc6. 
Además, la discriminación y la desigualdad de género 
generalizadas provocan que las mujeres y las niñas con 
frecuencia estén expuestas a múltiples formas de VG a lo 
largo de su vida, incluida la VG «secundaria» que se deriva 
de un incidente primario (por ejemplo, los abusos de las 
personas a quienes acuden para denunciar, los homicidios 
por motivos de honor tras una agresión sexual, el matrimo-
nio forzado con el autor del acto de violencia, etc.).

Recabar los datos de prevalencia o incidencia de la VG en las situaciones de emergencia no es reco-
mendable, debido a las dificultades metodológicas y contextuales que conlleva un estudio basado en la 
población sobre la VG en emergencias (por ejemplo, problemas de seguridad para los sobrevivientes y 
los investigadores, la inexistencia o la imposibilidad de acceder a servicios de respuesta, etc.). La mayor 
parte de la información sobre la naturaleza y el alcance de la VG en situaciones humanitarias se deriva de 
estudios cualitativos, informes anecdóticos, herramientas de supervisión humanitaria y estadísticas sobre 
la prestación de servicios. Esos datos indican que muchas formas de VG se agravan significativamente en 
las emergencias humanitarias, como se refleja en las estadísticas que se facilitan a continuación. (En el 
Anexo 5 del texto íntegro de las Directrices, disponible en <www.gbvguidelines.org>, pueden consultarse 

otras estadísticas y las fuentes de los datos que aquí se presentan).

•	 En 2013, en la República Democrática del Congo, UNICEF se coordinó con sus asociados para 
brindar servicios a 12.247 sobrevivientes de la VG. Entre ellos había 3.827 menores —el 30%, 
aproximadamente—, de los cuales 3.748 eran niñas, y 79, niños (UNICEF en la República Democrática 
del Congo, 2013).

•	 En el Pakistán, después de las inundaciones de 2011, el 52% de las comunidades consultadas 
señaló que la intimidad y la seguridad de las mujeres y las niñas eran un motivo de preocupación 
fundamental. En 2012 se llevó a cabo una evaluación rápida de la protección de los desplazados 
internos afectados por conflictos. Las comunidades consultadas indicaron que un conjunto de mujeres 
y niñas sufrían formas agravadas de violencia doméstica, matrimonio forzado, matrimonio infantil, 
matrimonio de intercambio, así como otras formas de violencia de género (De la Puente, 2014). 

•	 En el Afganistán, en una encuesta domiciliaria elaborada en 2008, el 87,2% de las mujeres afirmó haber 
sido víctima de alguna forma de violencia en su vida, y el 62% había sufrido varias formas de violencia 
(De la Puente, 2014).
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Las mujeres y los desastres naturales 

En muchas situaciones, los desastres naturales 
afectan de manera desproporcionada a las mujeres 
y las niñas. En su calidad de cuidadoras principales 
que a menudo asumen una responsabilidad mayor 
en el trabajo doméstico, la agricultura y la produc-
ción de alimentos, las mujeres tienen menos acce-
so a los recursos para la recuperación. También es 
posible que se les exijan nuevas responsabilidades 
en el hogar (por ejemplo, cuando la persona que 
obtiene la mayor parte de los ingresos muere o 
sufre lesiones, o debe alejarse de la familia en 
busca de empleo). El desmoronamiento del orden 
público o el deterioro de los sistemas de ayuda y 
protección social (tales como la familia extensa o 
las agrupaciones comunales) también aumentan el 
riesgo de que las mujeres y las niñas sean víctimas 
de la VG y la discriminación. 

(Adaptado de Grupo Temático Mundial sobre Protección. s. f. 
«Strengthening Protections in Natural Disaster Response: Women 
and girls» [versión preliminar], <www.globalprotectioncluster.
org/en/tools-and-guidance/protection-cluster-coordination-
toolbox.html>)

6	 En 2013, la Organización Mundial de la Salud y otras entidades calcularon que hasta el 38% de los homicidios contra mujeres en el mundo eran 
cometidos por sus parejas masculinas; en el caso de los homicidios contra hombres, esa cifra es del 6%. También concluyeron que, mientras 
que los hombres tienen una presencia desproporcionada entre las víctimas de una muerte violenta y las lesiones físicas que se tratan en los 
servicios de urgencias, las mujeres, las niñas, los niños y las personas mayores soportan una carga desproporcionada de las consecuencias 
del abuso físico, sexual y psicológico, y la desatención, en todo el mundo. (Organización Mundial de la Salud. 2014. Informe sobre la situación 
mundial de la prevención de la violencia 2014, <http://www.who.int/violence_injury_prevention/violence/status_report/2014/es/>. Véase  
también Organización Mundial de la Salud. 2002. Informe mundial sobre la violencia y la salud, <http://apps.who.int/iris/ 
bitstream/10665/112670/1/9275315884_spa.pdf?ua=1>). 
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•	 En Liberia, una encuesta a 1.666 adultos reveló que el 32,6% de los combatientes masculinos había 
estado expuesto a la violencia sexual, y el 16,5% había sido forzado a la servidumbre sexual (Johnson 
et al., 2008). El 74% de una muestra de 388 mujeres refugiadas liberianas en los campamentos de 
Sierra Leona afirmó haber sufrido abusos sexuales antes de ser desplazadas. El 55% fue víctima de la 
violencia sexual durante la situación de desplazamiento (IRIN, 2006; IRIN, 2008).

•	 De las 64 mujeres con discapacidad entrevistadas en el norte de Uganda después del conflicto, 
una tercera parte fue víctima de alguna forma de VG, y varias mujeres tuvieron niños a raíz de las 
violaciones (Human Rights Watch, 2010).

•	 En una evaluación de 2011, las adolescentes somalíes del complejo de Dadaab (Kenya) explicaron que 
estaban expuestas a numerosas formas de violencia, tales como el acoso físico y verbal, el abuso y la 
explotación sexual relacionados con la satisfacción de sus necesidades fundamentales, y las violaciones, 
entre otras las perpetradas en público y por varios agresores. Las niñas afirmaron que eran especialmente 
vulnerables a la violencia cuando accedían a los escasos servicios y recursos, por ejemplo en los puntos 
de abastecimiento de agua o mientras recogían leña fuera de los campamentos (ACNUR, 2011).

•	 En Malí, las hijas de las familias desplazadas del norte (donde tradicionalmente no se practica la 
mutilación/ablación genital femenina) fueron acogidas por comunidades del sur (donde tal práctica sí 
es habitual). Muchas de esas niñas eran aisladas por no haber sido sometidas a la mutilación/ablación 
genital femenina, de manera que las familias del norte se sintieron presionadas para someter a sus 
hijas a dicha práctica (Plan Mali, abril de 2013). 

•	 Se ha denunciado de manera generalizada que la violencia doméstica ha aumentado después del 
tsunami del océano Índico de 2004. Una ONG informó de que los casos de violencia doméstica de los 
que tenían noticia se habían triplicado (UNFPA, 2011). Una serie de estudios elaborados en los Estados 
Unidos, el Canadá, Nueva Zelandia y Australia también reflejan un incremento significativo de la 
violencia de la pareja íntima relacionada con los desastres naturales (Sety, 2012).

•	 Los estudios desarrollados en 2000 por la Dependencia de Documentación sobre Derechos Humanos y 
la Unión de Mujeres Birmanas concluyeron que alrededor de 40.000 mujeres birmanas son víctimas de 
la trata de personas cada año. Esas mujeres son enviadas a las fábricas y los prostíbulos de Tailandia, o 
bien son empleadas en el servicio doméstico (IRIN, 2006).

•	 El Sistema de Gestión de la Información sobre la Violencia de Género (GBVIMS), que se puso en 
marcha en Colombia en 2011 con el objetivo de mejorar el acceso de los sobrevivientes a la atención, 
ha recopilado datos sobre los incidentes relacionados con la violencia de género en 7 municipios. A 
mediados de 2014, en el GBVIMS se habían registrado 3.499 mujeres (el 92,6% mayores de 18 años) y  
437 hombres (el 91,8% mayores de 18 años); más de 3.000 recibieron asistencia (GBVIMS Colombia, 2014).
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Protección de la explotación y el abuso sexual

Tal como se subraya en el Boletín del Secretario General «Medidas especiales de protección contra 
la explotación y el abuso sexuales» (ST/SGB/2003/13, <http://www.pseataskforce.org/uploads/tools/
secretarygeneralsbulletinspecialmeasuresforprotectionfromsexualexploitationandsexualabuse_unsecretarygeneral_
spanish.pdf>), el término guarda relación con ciertas responsabilidades de los actores internacionales humanitarios, de 
desarrollo y mantenimiento de la paz. Entre ellas, prevenir los actos de explotación y abuso sexual cometidos por el personal 
de las Naciones Unidas, las ONG y las organizaciones intergubernamentales contra la población afectada; establecer 
mecanismos de denuncia confidenciales; y adoptar medidas seguras y éticas con la mayor celeridad posible cuando se 
produzcan incidentes. La protección contra la explotación y el abuso sexual es un aspecto importante en la lucha contra la 
VG, por lo que las medidas al respecto deben vincularse con los servicios de expertos y la programación relativa a la VG —
especialmente con el fin de que se respeten los derechos de los sobrevivientes y otros principios rectores—.

Esas responsabilidades las determinan el Coordinador de Asuntos Humanitarios o el Coordinador Residente y cada 
organismo. Por tanto, queda fuera del alcance de la presente guía temática facilitar orientación pormenorizada sobre la 
protección contra la explotación y el abuso sexual. No obstante, este documento respalda sin reservas el mandato del 
Boletín del Secretario General y brinda un conjunto de recomendaciones sobre la transversalización de las estrategias 
de protección contra la explotación y el abuso sexual en las políticas de los organismos y las actividades de extensión 
comunitaria. Puede obtenerse orientación pormenorizada en la página web sobre actividades de apoyo a los programas  
y el Grupo de Trabajo sobre Protección de la Explotación y el Abuso Sexuales del IASC: <www.pseataskforce.org>. 
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Repercusión de la VG en los individuos y las 
comunidades
La VG comporta efectos graves e inmediatos sobre la salud sexual, física y psicológica de los sobrevi- 
vientes e incrementa el riesgo de padecer problemas de salud en el futuro. Entre las posibles consecuencias 
para la salud sexual cabe mencionar los embarazos no deseados, las complicaciones derivadas de abortos 
en condiciones de riesgo, los trastornos de la excitación sexual de la mujer y la impotencia masculina, y 
las infecciones de transmisión sexual, incluido el VIH. Algunas de las consecuencias de la VG para la salud 
física son las lesiones que pueden provocar enfermedades agudas y crónicas, con efectos sobre el sistema 
nervioso, el aparato digestivo, el sistema muscular, el sistema urinario y el aparato reproductor. Esos efec-
tos pueden impedir que el sobreviviente complete un trabajo físico e intelectual que de otro modo podría 
afrontar. Entre los posibles problemas de salud se encuentran la depresión, la ansiedad, el consumo nocivo 
de alcohol y drogas, el trastorno por estrés postraumático y las tendencias suicidas7. 

Es posible que los sobrevivientes también sufran a causa del estigma asociado a la VG. El ostracismo 
comunitario y familiar puede colocarlos en una situación social y económica todavía más desfavore-
cida. Las consecuencias físicas y psicológicas de la VG pueden menoscabar el desempeño y bienestar 
de los sobrevivientes, no solo en el plano personal sino también en la relación con sus familiares. Sus 
efectos alcanzan en ocasiones a las relaciones en el seno de la comunidad, tales como entre la familia 
del sobreviviente y la comunidad, o las actitudes de esta con respecto a los niños nacidos a raíz de una 
violación. Las personas LGBTI pueden tener dificultades para hacer ver a las fuerzas de seguridad que 
la violencia sexual de la que fueron objeto no fue consentida. Además, algunas víctimas masculinas se 
enfrentan al riesgo de que los procesen en virtud de las leyes contra la sodomía si denuncian un acto 
de violencia sexual cometido por otro hombre.

La VG puede perjudicar la supervivencia y el desarrollo de los niños, al elevar los índices de mortalidad 
infantil, reducir el peso de los niños al nacer, contribuir a la malnutrición e incidir en la asistencia a la 
escuela. También puede acarrear discapacidades específicas en los niños: las lesiones pueden provocar 
discapacidades físicas; la privación de una nutrición o estímulos adecuados, retrasos en el desarrollo; y 
las consecuencias de los abusos, problemas de salud mental a largo plazo. 

No resulta sencillo vincular muchos de esos efectos directamente con la VG porque los proveedores de 
salud y otros profesionales no siempre los identifican con facilidad como pruebas de VG. Este hecho contri-
buye al presupuesto erróneo de que la VG no constituye un problema. Sin embargo, no apreciar el alcance 
pleno y la naturaleza oculta de la VG —ni paliar sus efectos en los individuos, las familias y las comunida-
des— puede limitar la capacidad de las sociedades para recuperarse de las emergencias humanitarias.

Factores y causas de la VG
Para integrar la prevención y la mitigación de la VG en las intervenciones humanitarias es preciso 
anticiparse a los factores que pueden contribuir a esta forma de violencia, contextualizarlos y tomar 
medidas al respecto. A continuación se ofrecen ejemplos de esos factores en los planos social, comunitario 
e individual o familiar. Estos planos se basan parcialmente en el modelo ecológico desarrollado por Heise 
(1998). Son meramente orientativos, pues los factores de riesgo reales varían en función del contexto,  
la población y el tipo de VG. En cualquier caso, ponen de relieve la importancia de luchar contra la VG  
a través de intervenciones amplias dirigidas a un conjunto de riesgos.

Las situaciones derivadas de las emergencias humanitarias pueden aumentar el riesgo de que se 
ejerzan numerosas formas de VG. Sin embargo, las causas subyacentes de la violencia se asocian a 
las actitudes, creencias, normas y estructuras que promueven o toleran la discriminación de género y 
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7	 Para obtener más información sobre las consecuencias de la VG para la salud de las mujeres y los niños, véanse Organización Mundial de 
la Salud. 1997. «Violence Against Women: Health consequences», <www.who.int/gender/violence/v8.pdf>, y ONU Mujeres. «Centro virtual 
de conocimiento para poner fin a la violencia contra las mujeres y las niñas», <http://www.endvawnow.org/es/articles/301-consequences-
and-costs-.html>. Para obtener más información sobre las consecuencias de la violencia sexual para la salud de los hombres, véase Alto 
Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados. 2012. El trabajo con hombres y niños sobrevivientes de violencia sexual y de género 
durante el desplazamiento forzado, <http://www.acnur.es/PDF/trabajo_hombres_nios_violenciasexual_desplazamiento_20130129160234.pdf>.
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los desequilibrios de poder, tanto en emergencias como en épocas de estabilidad. Para vincular la VG 
con sus raíces en la discriminación y la desigualdad de género no basta con satisfacer las necesidades 
inmediatas de las poblaciones afectadas, sino que también hay que aplicar estrategias —en la fase más 
temprana posible de la acción humanitaria— que impulsen un cambio social y cultural a largo plazo 
en favor de la igualdad de género. Tales estrategias incluyen garantizar el liderazgo y la participación 
activa de las mujeres y las niñas, junto a los hombres y los niños, en los grupos comunitarios 
relacionados con el sector de la salud; llevar a cabo un trabajo de cabildeo para promover los derechos 
de todas las poblaciones afectadas; e incorporar a mujeres en el personal de los programas en materia 
de salud, también en posiciones de liderazgo.
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Factores en el plano 
social

•	 Fronteras porosas o sin vigilancia; desconocimiento de los riesgos de la trata de personas
•	 Incumplimiento de las normas de enfrentamiento y del derecho internacional humanitario
•	 Hipermasculinidad; promoción y recompensa de las normas o conductas masculinas violentas
•	 Estrategias de combate (p. ej., uso de la tortura o la violación como arma de guerra)
•	 Inexistencia de mecanismos de seguridad o alerta temprana
•	 Impunidad, incluida la inexistencia de un marco jurídico o tipificación como delito de las formas 

de la VG, o falta de concienciación sobre el carácter delictivo de distintas formas de VG
•	 No inclusión de los delitos sexuales cometidos durante una emergencia humanitaria en los 

programas a gran escala de reparación y apoyo a los sobrevivientes (también para los niños 
nacidos de violaciones)

•	 Desigualdades económicas, sociales y de género
•	 Falta de participación significativa y activa de las mujeres en los puestos de liderazgo, los 

procesos de consolidación de la paz y la reforma del sector de la seguridad
•	 Falta de priorización de la persecución de los delitos sexuales; énfasis insuficiente en la mejora 

del acceso a los servicios de recuperación; y falta de previsión sobre las repercusiones a 
largo plazo para los niños nacidos de violaciones, concretamente con relación al estigma y la 
exclusión social resultante

•	 Incapacidad para tomar medidas contra los factores que contribuyen a la violencia, tales 
como el internamiento de larga duración o la pérdida de destrezas, medios de subsistencia, 
independencia, o los roles masculinos

Factores en el plano 
comunitario

•	 Diseño e infraestructura deficientes de los campamentos, los albergues o las instalaciones 
de agua, saneamiento e higiene (también para las personas con discapacidad, las personas 
mayores y otros grupos en situación de riesgo)

•	 Falta de acceso de las mujeres a la educación, especialmente de las adolescentes a la 
educación secundaria

•	 Inexistencia de albergues seguros para las mujeres, las niñas y otros grupos en situación de riesgo
•	 Falta de capacitación, examen y supervisión del personal humanitario
•	 Inexistencia de alternativas económicas para las poblaciones afectadas, especialmente para 

las mujeres, las niñas y otros grupos en situación de riesgo
•	 Deterioro de los mecanismos de protección comunitarios e inexistencia de protecciones o 

sanciones comunitarias relacionadas con la VG
•	 Falta de mecanismos de denuncia para los sobrevivientes y las personas en riesgo de sufrir VG, 

así como para los casos de abuso y explotación sexual cometidos por el personal humanitario
•	 Inexistencia de servicios multisectoriales accesibles y de confianza para los sobrevivientes 

(salud, seguridad, jurídicos o judiciales, salud mental y apoyo psicosocial)
•	 Ausencia o infrarrepresentación de las mujeres en los cargos clave de los proveedores de 

servicios (atención de salud, centros de detención, policía, justicia, etc.)
•	 Derechos insuficientes a la vivienda, la tierra y la propiedad para las mujeres, las niñas, los 

niños nacidos de violaciones y otros grupos en situación de riesgo
•	 Presencia de soldados desmovilizados con normas de violencia
•	 Hostilidad de las comunidades de acogida
•	 Actitudes nocivas contra los sobrevivientes de la VG, tales como culpar a la víctima
•	 Falta de confidencialidad para los sobrevivientes de la VG
•	 Aceptación generalizada de la violencia en la comunidad
•	 Inexistencia de mecanismos de protección de la infancia
•	 Falta de apoyo psicosocial en la programación de desarme, desmovilización y reintegración

Factores en el plano 
individual o familiar

•	 Insatisfacción de las necesidades o suministros básicos para la supervivencia de los individuos 
y las familias, y falta de acceso seguro a tales necesidades o suministros (p. ej., alimentos, 
agua, albergue, combustible para cocinar, suministros de higiene, etc.)

•	 Distribución desigual de los recursos familiares desde la perspectiva de género
•	 Falta de recursos para que los progenitores velen por los niños y las personas mayores 

(recursos económicos, capacidad de proteger, etc.), especialmente para los hogares 
encabezados por una mujer o un niño

•	 Desconocimiento de las normas de conducta aceptable del personal humanitario o del carácter 
gratuito de la asistencia humanitaria

•	 Consumo nocivo de alcohol o drogas
•	 Edad, género, educación, discapacidad
•	 Antecedentes de violencia en la familia
•	 Ser testigo de la VG

Factores que contribuyen a la VG
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Consideraciones clave relacionadas con los grupos 
en situación de riesgo
En toda emergencia existen grupos de individuos más vulnerables que otros miembros de la población. 
Con frecuencia ello se debe a que gozan de menos poder en la sociedad, dependen más de otras 
personas para su supervivencia, son menos visibles para los trabajadores de socorro o son objeto de 
otro tipo de marginación. En esta guía temática se emplea el término «grupos en situación de riesgo» 
para referirse a esas personas.

Cuando el origen de la vulnerabilidad —edad, discapacidad, orientación sexual, religión, grupo étnico, etc.— 
se suma a la discriminación de género, la probabilidad de que las mujeres y las niñas queden expuestas a 
la VG aumenta. Por ejemplo, las adolescentes forzadas a contraer matrimonio —el matrimonio infantil es 
una forma de VG— corren un mayor riesgo de sufrir violencia de la pareja íntima que las mujeres adultas. 
En el caso de los hombres y los niños, las normas desiguales de género relacionadas con la masculinidad 
y la feminidad incrementan su exposición a ciertas formas de violencia sexual. Por ejemplo, los hombres y 
los niños detenidos a quienes los otros presos consideran especialmente débiles (o «femeninos») pueden 
ser objeto de acoso sexual, agresiones y violaciones. En algunas situaciones de conflicto, es posible que 
algunos grupos de hombres no reciban protección frente a la violencia sexual, al asumirse que no están en 
riesgo gracias a los privilegios de los que gozaban en tiempos de paz.

No todos los grupos en situación de riesgo que se señalan a continuación correrán siempre un riesgo aña-
dido de violencia de género. No obstante, sí estarán más expuestos a sufrir daños, con mucha frecuencia, 
en los contextos humanitarios. Siempre que sea posible, las medidas contra la VG deben prestar atención 
y promover los derechos y las necesidades de protección de esos grupos. El trabajo dirigido específica-
mente a determinados grupos en situación de riesgo debe desarrollarse en colaboración con organismos 
que cuenten con los conocimientos especializados necesarios para cubrir sus necesidades. Con la debida 
consideración a la seguridad, la ética y la viabilidad, deben recabarse las experiencias, perspectivas y cono-
cimientos particulares de los grupos en situación de riesgo, en los que se fundamentará el trabajo a lo largo 
de las fases del ciclo de programa. Concretamente, los actores del ámbito de la salud deben:

•	 ser conscientes de los derechos y las necesidades de protección de los grupos en situación  
de riesgo, y de sus posibles variaciones en y entre los distintos contextos humanitarios;

•	 tener en cuenta la posible intersección de sus vulnerabilidades específicas a la VG; y
•	 planificar intervenciones con miras a reducir su exposición a la VG y otras formas de violencia.
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CONOCIMIENTOS BÁSICOS

Riesgos para un número creciente de refugiados que viven en entornos urbanos y otros lugares fuera de los 
campamentos

Una cantidad y una proporción cada vez mayores de los refugiados de todo el mundo se ubican en zonas urbanas. En  
2009, las estadísticas del ACNUR indicaban que cerca de la mitad de los 10,5 millones de refugiados de todo el mundo 
residían en ciudades o pueblos, en comparación con un tercio que vive en campamentos. Además de haber incrementado  
en tamaño, la composición de la población urbana de refugiados también está cambiando a nivel mundial. En el pasado, 
una cantidad significativa de los refugiados en zonas urbanas registrados en el ACNUR en los países en vías de desarrollo y 
de ingresos medianos eran hombres jóvenes. En la actualidad, sin embargo, se encuentran también grandes cantidades 
de mujeres, niños y adultos mayores refugiados en las zonas urbanas y otros lugares fuera de los campamentos, en 
particular en aquellos países donde estos no existen. Esos refugiados a menudo corren una serie de riesgos de protección, 
tales como la amenaza de ser objeto de arresto y detención, devolución, hostigamiento, explotación, discriminación, de 
vivir en albergues hacinados e inadecuados, además de ser vulnerables al VIH, a la trata de personas y a otras formas de 
violencia. Las recomendaciones que se recogen en la presente guía temática son pertinentes para los actores del sector 
de la salud que brindan asistencia a los grupos de población desplazados que residen en entornos urbanos y otros lugares 
fuera de los campamentos, así como a los que viven en los propios campamentos.

(Adaptado de Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados. 2009. «Política del ACNUR sobre la protección y las 
soluciones de los refugiados en zonas urbanas», <http://www.refworld.org/cgi-bin/texis/vtx/rwmain/opendocpdf.pdf?reldoc=y&docid=4b1f62402>)

http://www.refworld.org/cgi-bin/texis/vtx/rwmain/opendocpdf.pdf?reldoc=y&docid=4b1f62402
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Grupos en 
situación de 
riesgo

Ejemplos de violencia a 
la que los grupos pueden 
estar expuestos

Factores que aumentan el riesgo  
de violencia

Niñas 
adolescentes

•	 Agresión sexual
•	 Abuso y explotación sexual
•	 Matrimonio infantil o forzado
•	 Mutilación/ablación genital
•	 Falta de acceso a la 

educación

•	 Edad, género y condición social limitada
•	 Aumento de los quehaceres domésticos que mantienen a las niñas 

aisladas en el hogar 
•	 Erosión de las estructuras comunitarias habituales de apoyo y protección
•	 Falta de acceso a información comprensible sobre salud, derechos y 

servicios (incluida la salud reproductiva)
•	 Obstáculos a la escolarización (disuasión o prohibición)
•	 Embarazos y maternidad precoces
•	 Participación en actividades de subsistencia poco seguras
•	 Pérdida de familiares, especialmente de los cuidadores inmediatos
•	 Dependencia de relaciones de explotación o poco saludables para 

satisfacer las necesidades básicas

Mujeres 
mayores 

•	 Agresión sexual
•	 Abuso y explotación sexual
•	 Abuso y explotación por 

parte de los cuidadores
•	 Denegación del derecho a la 

vivienda y la propiedad

•	 Edad, género y condición social limitada
•	 Debilitamiento físico, discapacidades físicas o sensoriales, y enfermedades 

crónicas
•	 Aislamiento y mayor riesgo de pobreza
•	 Movilidad reducida
•	 Desatención de las necesidades de salud y nutrición
•	 Falta de acceso a información comprensible sobre derechos y servicios

Hogares 
encabezados 
por una mujer 
o un niño 

•	 Agresión sexual
•	 Abuso y explotación sexual
•	 Matrimonio infantil o forzado 

(incluido el levirato)
•	 Denegación del derecho a la 

vivienda y la propiedad

•	 Edad, género y condición social limitada
•	 Aumento de los quehaceres domésticos que fuerzan un aislamiento en el hogar
•	 Erosión de las estructuras comunitarias habituales de apoyo y protección
•	 Dependencia de relaciones de explotación o poco saludables para 

satisfacer las necesidades básicas
•	 Participación en actividades de subsistencia poco seguras

Las niñas y 
las mujeres 
embarazadas 
a raíz de una 
violación y 
los hijos que 
conciben

•	 Agresión sexual
•	 Abuso y explotación sexual
•	 Violencia de la pareja íntima 

y otras formas de violencia 
doméstica 

•	 Falta de acceso a la 
educación

•	 Exclusión social

•	 Edad, género 
•	 Estigma y aislamiento social
•	 Exclusión o expulsión del hogar, la familia y la comunidad
•	 Pobreza, malnutrición y problemas de salud reproductiva
•	 Falta de acceso a la atención médica
•	 Niveles elevados de impunidad de los delitos de los que son víctimas 
•	 Dependencia de relaciones de explotación o poco saludables para 

satisfacer las necesidades básicas
•	 Participación en actividades de subsistencia poco seguras

Mujeres, 
niñas, 
hombres 
y niños 
indígenas, 
y minorías 
étnicas y 
religiosas 

•	 Discriminación, exclusión y 
opresión social

•	 Depuración étnica como 
táctica de guerra

•	 Falta de acceso a la educación
•	 Falta de acceso a los 

servicios
•	 Robo de tierras

•	 Estigma y aislamiento social
•	 Pobreza, malnutrición y problemas de salud reproductiva
•	 Desprotección ante la ley y niveles elevados de impunidad de los delitos de 

los que son víctimas
•	 Falta de oportunidades y marginación con motivo de su pertenencia a un 

grupo nacional, religioso, lingüístico o cultural
•	 Obstáculos a su participación en la comunidad y a ganarse el sustento

Personas 
lesbianas, 
gais, 
bisexuales, 
transgénero e 
intersexuales 
(LGBTI) 

•	 Exclusión social
•	 Agresión sexual
•	 Abuso y explotación sexual
•	 Violencia doméstica (p. ej., la 

que ejercen los cuidadores 
contra los niños LGBTI) 

•	 Denegación de servicios
•	 Acoso/acoso sexual
•	 Violación de las lesbianas 

como castigo por su 
orientación sexual

•	 Discriminación basada en la orientación sexual o la identidad de género
•	 Niveles elevados de impunidad de los delitos de los que son víctimas
•	 Condición social limitada 
•	 Falta de reconocimiento jurídico o público de las personas transgénero
•	 Falta de reconocimiento jurídico o social de las relaciones entre personas del 

mismo sexo y denegación de los servicios que se brindan a otras familias
•	 Exclusión del acceso a la vivienda, oportunidades de subsistencia y acceso 

a la atención de salud y otros servicios 
•	 Exclusión de las personas transgénero de los albergues, los baños y las 

instalaciones sanitarias segregadas por sexos 
•	 Aislamiento o rechazo social de la familia o la comunidad, que puede 

provocar la privación de vivienda
•	 Participación en actividades de subsistencia poco seguras

Niñas, niños 
y huérfanos 
separados o no 
acompañados, 
incluidos los 
menores  
asociados a 
grupos  
armados

•	 Agresión sexual
•	 Abuso y explotación sexual
•	 Matrimonio infantil o forzado
•	 Trabajo forzado
•	 Falta de acceso a la 

educación
•	 Violencia doméstica

•	 Edad, género y condición social limitada 
•	 Desatención de las necesidades de salud y nutrición
•	 Participación en actividades de subsistencia poco seguras
•	 Dependencia de relaciones de explotación o poco saludables para 

satisfacer las necesidades básicas
•	 Embarazos y maternidad precoces
•	 Estigma, aislamiento y rechazo de las comunidades a consecuencia de la 

asociación con grupos armados
•	 Participación activa en operaciones de combate
•	 Funciones parentales prematuras por parte de los hermanos

Consideraciones clave relacionadas con los grupos en situación de riesgo 
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Mujeres y 
hombres 
involucrados 
en prostitución 
forzada o 
coaccionada, 
y los niños 
víctimas de la 
explotación 
sexual

•	 Coacción, exclusión social 
•	 Agresión sexual
•	 Violencia física
•	 Abuso y explotación sexual
•	 Falta de acceso a la 

educación

•	 Dependencia de relaciones de explotación o poco saludables para 
satisfacer las necesidades básicas 

•	 Falta de acceso a información y servicios sobre la salud reproductiva
•	 Embarazos y maternidad precoces
•	 Aislamiento y carencia de apoyo social o redes entre pares
•	 Estigma, aislamiento y rechazo social por parte de la comunidad
•	 Acoso y abuso en la aplicación de la ley
•	 Falta de protección ante la ley o leyes que penalizan el trabajo sexual

Mujeres, 
niñas, 
hombres 
y niños 
detenidos

•	 Agresión sexual como forma 
de castigo o tortura

•	 Violencia física
•	 Falta de acceso a la 

educación
•	 Falta de acceso a la salud, 

la salud mental y el apoyo 
psicosocial, incluidos los 
primeros auxilios psicológicos

•	 Higiene deficiente y falta de saneamiento
•	 Ocupación excesiva de los centros de detención
•	 Falta de separación de hombres, mujeres, familias y menores no 

acompañados
•	 Obstáculos y desincentivos para denunciar los casos de violencia 

(especialmente de violencia sexual)
•	 Miedo a hablar contra las autoridades 
•	 Posibles traumas derivados de la violencia y los abusos sufridos antes de 

la detención

Mujeres, 
niñas, 
hombres y 
niños que 
viven con  
el VIH 

•	 Acoso y abuso sexual
•	 Discriminación y exclusión 

social
•	 Agresión verbal
•	 Falta de acceso a la 

educación 
•	 Pérdida de los medios de 

subsistencia
•	 Denegación de contacto con 

los hijos

•	 Estigma social, aislamiento y mayor riesgo de pobreza 
•	 Pérdida de tierras, propiedades y efectos personales 
•	 Merma de la capacidad de trabajo
•	 Estrés, depresión o suicidio
•	 Desintegración y ruptura familiar
•	 Mala salud física y psicológica 
•	 Consumo nocivo de alcohol y drogas

Mujeres, 
niñas, 
hombres y 
niños con 
discapacidad

•	 Discriminación y exclusión 
social

•	 Agresión sexual
•	 Abuso y explotación sexual
•	 Violencia de la pareja íntima 

y otras formas de violencia 
doméstica 

•	 Falta de acceso a la 
educación

•	 Denegación del acceso a la 
vivienda, la propiedad y el 
ganado

•	 Movilidad, audición y visión reducidas que provocan una mayor 
dependencia de la asistencia y el cuidado de otras personas 

•	 Aislamiento y carencia de apoyo social o redes entre pares
•	 Exclusión de la información y la orientación a causa de barreras físicas, 

tecnológicas y comunicativas
•	 Exclusión del acceso a las instalaciones de aseo, las letrinas o los puntos 

de distribución debido a un diseño que no ha prestado atención a la 
accesibilidad

•	 Barreras físicas, comunicativas y de actitud para denunciar la violencia
•	 Obstáculos a su participación en la comunidad y a ganarse el sustento
•	 Falta de acceso a los servicios de atención médica y rehabilitación
•	 Niveles elevados de impunidad de los delitos de los que son víctimas
•	 Falta de acceso a información y servicios sobre la salud reproductiva

Mujeres, 
niñas,  
hombres y 
niños sobre-
vivientes de 
la violencia

•	 Discriminación y exclusión 
social

•	 Violencia secundaria 
derivada de la violencia 
primaria (p. ej., los abusos 
de las personas a quienes 
acuden para denunciar, los 
homicidios por motivos de 
honor tras una agresión 
sexual, el matrimonio forzado 
con el autor del acto de 
violencia, etc.). 

•	 Mayor vulnerabilidad a 
futuros actos de violencia, 
incluida la violencia 
sexual, la violencia de la 
pareja íntima, el abuso y la 
explotación sexual, etc.

•	 Debilitamiento físico, discapacidades físicas o sensoriales, trastornos 
psicológicos y enfermedades crónicas

•	 Falta de acceso a la atención médica, incluidos los obstáculos y 
desincentivos para denunciar los casos de violencia

•	 Desintegración y ruptura familiar
•	 Aislamiento y mayor riesgo de pobreza

Grupos en 
situación de 
riesgo

Ejemplos de violencia a 
la que los grupos pueden 
estar expuestos

Factores que aumentan el riesgo  
de violencia

Consideraciones clave relacionadas con los grupos en situación de riesgo (continuación)
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3.	 La obligación de luchar contra la violencia  
	 de género en el trabajo humanitario

«La protección de todas las personas afectadas y en situación de riesgo debe determinar 
las decisiones y la respuesta humanitaria, incluida la relación con las partes estatales 
y no estatales en el conflicto. Ha de ser un elemento fundamental de nuestras medidas 
de preparación, actividades inmediatas y que salvan vidas, y mientras dure la respuesta 
humanitaria y con posterioridad a ella. En términos prácticos, ello supone identificar 
quién está en riesgo, cómo y por qué en el primer momento de la crisis y después, 
teniendo en cuenta las vulnerabilidades específicas que subyacen a esos riesgos, entre 
otras las que experimentan los hombres, las mujeres, las niñas y los niños, así como 
otros grupos tales como los desplazados internos, las personas mayores, las personas 
con discapacidad y las personas que pertenecen a minorías sexuales y de otro tipo».

(Declaración de los miembros principales del Comité Permanente entre Organismos sobre la importancia fundamental 
de la protección en la acción humanitaria [Principals Statement on the Centrality of Protection in Humanitarian Action], 
aprobada en diciembre de 2013 dentro de un conjunto de medidas que el IASC adaptará para garantizar una protección 
más eficaz de las personas en las crisis humanitarias8. Disponible en inglés en <www.globalprotectioncluster.org/en/tools-
and-guidance/guidance-from-inter-agency-standing-committee.html>)

La responsabilidad principal de proteger a las personas de la violencia recae en los Estados. De conformidad 
con el derecho internacional humanitario, tanto las partes estatales como no estatales en las situaciones de 
conflicto armado tienen obligaciones en este sentido. Entre esas obligaciones se encuentran abstenerse de 
causar daños a la población civil y velar por que las personas afectadas por la violencia reciban la atención 
que necesitan. Cuando los Estados u otras partes en el conflicto no pueden o no quieren cumplir sus obli-
gaciones, los actores humanitarios desempeñan un papel importante en apoyo de las medidas de preven-
ción y respuesta a la violencia. Ninguna organización, organismo o entidad que trabaje en una emergencia 
dispone por sí sola del conjunto de conocimientos, habilidades, recursos y autoridad para prevenir la VG 
o satisfacer las necesidades de los sobrevivientes. Así pues, es fundamental realizar un esfuerzo colectivo. 
Todos los actores humanitarios deben ser conscientes de los riesgos de VG y —de manera colectiva, a fin 
de brindar una respuesta integral— han de prevenir y mitigar tales riesgos tan pronto como sea posible en 
sus ámbitos de actividad.

De no tomar medidas contra la VG, los actores humanitarios incumplirían sus responsabilidades más 
esenciales en la promoción y protección de los derechos de las poblaciones afectadas. No actuar, o ejecutar 
programas de diseño deficiente, también puede provocar involuntariamente un perjuicio mayor. La inacción 
o una actuación ineficaz merman los fundamentos de apoyo a la resiliencia, la salud y el bienestar de 
los sobrevivientes, y crean obstáculos para la reconstrucción de la vida y los medios de subsistencia de 
las comunidades afectadas. En algunos casos, la inacción contribuye a perpetuar el ciclo de violencia; es 
posible que algunos sobrevivientes de la VG u otras formas de violencia se conviertan posteriormente en 
agresores si no se atienden sus necesidades médicas, psicológicas y de protección. En el peor de los casos, 
la inacción puede causar indirecta o inadvertidamente la pérdida de vidas.

8	 La declaración sobre la importancia fundamental de la protección en la acción humanitaria reconoce la labor del grupo temático sobre 
protección en apoyo de las estrategias de protección, incluida la transversalización de la protección en todos los sectores. A tal fin, el Grupo 
Temático Mundial sobre Protección se ha comprometido a brindar apoyo y herramientas a otros grupos temáticos, tanto en el plano mundial 
como sobre el terreno, a fin de que refuercen su capacidad para integrar la protección. Para obtener más información, véase Grupo Temático 
Mundial sobre Protección. 2014. Protection Mainstreaming Training Package, <www.globalprotectioncluster.org/en/areas-of-responsibility/
protection-mainstreaming.html>.
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La responsabilidad de los actores humanitarios de luchar contra la VG cuenta con el respaldo de un 
marco integrado por los elementos clave que se plasman en el diagrama a continuación. (Para obtener 
más información sobre los elementos del marco, véase el Anexo 6 del texto íntegro de las Directrices, 
disponible en <www.gbvguidelines.org>).

Es importante que las personas que trabajan en contextos afectados por emergencias humanitarias 
conozcan los componentes clave del marco y actúen de conformidad con ellos. También deben usarlo 
para orientar a otros actores —Estados, comunidades e individuos— a fin de que cumplan sus obliga-
ciones en la promoción y la protección de los derechos humanos.

Legislación internacional y nacional: La VG infringe los principios recogidos en el derecho internacional 
humanitario, el derecho penal internacional y nacional, así como las leyes internacionales, regionales y 
nacionales referentes a los derechos humanos y los refugiados. Entre esos principios se encuentran la 
protección de los civiles incluso en situaciones de conflicto armado y ocupación, así como su derecho 
a la vida, la igualdad, la seguridad, la igualdad ante la ley, y el derecho a no ser sometidos a torturas ni 
otros tratos crueles, inhumanos o degradantes. 

Resoluciones del Consejo de Seguridad de las Naciones Unidas: La protección de los civiles es un 
elemento fundamental del derecho internacional humanitario, de las leyes internacionales sobre 
los derechos humanos y los refugiados, y del derecho penal internacional. Desde 1999, el Consejo 
de Seguridad, de conformidad con el mandato de la Carta de las Naciones Unidas de mantener o 
restablecer la paz y la seguridad internacionales, ha mostrado una preocupación cada vez mayor 
por la protección de los civiles. El Secretario General incluye con regularidad esta cuestión en sus 
informes sobre países al Consejo de Seguridad, y este la contempla habitualmente en los mandatos 
de las misiones de mantenimiento de la paz que establece por medio de sus resoluciones. En la labor 
de protección de los civiles, el Consejo de Seguridad ha reconocido la importancia fundamental de 
las mujeres, la paz y la seguridad en una serie de resoluciones temáticas al respecto. Entre ellas, 
tres resoluciones (1325, 1889 y 2212) tratan la cuestión de la mujer, la paz y la seguridad de forma 
general (por ejemplo, las experiencias concretas de las mujeres en los conflictos y su contribución a la 
prevención de conflictos, el mantenimiento de la paz, la resolución de conflictos y la consolidación de la 
paz). Las otras (1820, 1888, 1960 y 2106) también impulsan la participación de la mujer, pero se centran 
más específicamente en la violencia sexual en los conflictos armados. La resolución 2106 del Consejo 
de Seguridad de las Naciones Unidas fue la primera que se refirió explícitamente a los hombres y los 
niños como sobrevivientes de la violencia. La agenda del Consejo de Seguridad de las Naciones Unidas 

Legislación 
internacional y 

nacional

Normas y 
directrices 

humanitarias

Derechos y necesidades de protección relacionados 
con la VG de las poblaciones afectadas

Resoluciones 
del Consejo de 

Seguridad de las 
Naciones Unidas

Principios 
humanitarios

Por qué todos los 
actores humanitarios 
deben tomar medidas 

para prevenir y 
mitigar la VG
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también incluye a los niños y los conflictos armados, cuestión para la que puso en marcha en 2005 un 
mecanismo de vigilancia y presentación de informes sobre seis violaciones graves de los derechos de 
los niños en los conflictos armados, incluidas la violación y la violencia sexual contra los menores. Para 
obtener más información sobre las resoluciones del Consejo de Seguridad de las Naciones Unidas, 
véase el Anexo 6 del texto íntegro de las Directrices, disponible en <www.gbvguidelines.org>. 

Principios humanitarios: La comunidad humanitaria ha creado una serie de principios mundiales con el 
objetivo de mejorar la rendición de cuentas, la calidad y el desempeño en sus actividades. Tales prin-
cipios repercuten en todo tipo de intervenciones relacionadas con la VG. Orientan desde un punto de 
vista ético y operativo la conducta de los actores humanitarios en los conflictos armados, los desastres 
naturales y otras emergencias humanitarias. 

Los organismos de las Naciones Unidas se basan en cuatro principios humanitarios consagrados en 
dos resoluciones de la Asamblea General: la resolución 46/182 (1991) y la resolución 58/114 (2004).  

Esos principios son la humanidad, la neutralidad, la imparcialidad y la independencia. 

Humanidad Neutralidad Imparcialidad Independencia

El sufrimiento humano 
debe ser atendido 
dondequiera que se 
encuentre. El objetivo de 
la acción humanitaria es 
proteger la vida y la salud 
y garantizar el respeto de 
los seres humanos.

Los actores humanitarios 
no deben tomar partido en 
las hostilidades y en las 
controversias de orden 
político, racial, religioso o 
ideológico.

La acción humanitaria debe 
llevarse a cabo en función de 
la necesidad, dando prioridad 
a los casos más urgentes y sin 
hacer distinciones sobre la base 
de la nacionalidad, raza, sexo, 
creencias religiosas, clase u 
opinión política.

La acción humanitaria 
debe ser autónoma de 
los objetivos políticos, 
económicos, militares o de 
otro tipo que cualquier agente 
humanitario pueda tener 
respecto a las zonas donde 
se estén ejecutando medidas 
humanitarias.

(Extraído de Oficina de Coordinación de Asuntos Humanitarios (OCAH). 2012. «OCHA en Mensaje: Principios humanitarios», <https://docs.unocha.
org/sites/dms/Documents/OOM_HumPrinciple_Spanish.pdf>)

Numerosas organizaciones humanitarias se han comprometido también con esos principios, 
elaborando códigos de conducta y respetando el principio de «evitar el daño», así como los principios 
de la Carta Humanitaria del Proyecto Esfera. Estos reconocen los derechos de todas las personas 
afectadas por conflictos armados, desastres naturales y otras emergencias humanitarias, a saber:

•	 El derecho a vivir con dignidad	

•	 El derecho a recibir asistencia humanitaria, incluida la protección de la violencia

•	 El derecho a la protección y a la seguridad9 

Normas y directrices humanitarias: Los actores humanitarios han elaborado y respaldado ampliamente 
una serie de normas y directrices que corroboran la responsabilidad humanitaria de luchar contra la 
violencia de género en las situaciones de emergencia. Muchas de esas normas clave figuran en el 
Anexo 6 del texto íntegro de las Directrices, disponible en <www.gbvguidelines.org>.
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CONOCIMIENTOS BÁSICOS

Lo que dice el Manual Esfera
Nota de orientación núm. 13: Las mujeres y las niñas pueden estar particularmente expuestas al peligro de ser 
víctimas de la violencia por motivos de género. 
Cuando contribuyen a la protección de mujeres y niñas, las organizaciones humanitarias han de contemplar medidas 
para reducir posibles riesgos, incluidos los de trata de personas, prostitución forzosa, violación o violencia doméstica. 
También deben aplicar normas e instrumentos para la prevención y erradicación de las prácticas de explotación y 
abuso sexuales. Estas prácticas inaceptables pueden afectar a personas con vulnerabilidades específicas, como  
por ejemplo mujeres solas o con discapacidad que se ven forzadas a prestarse al comercio sexual a cambio de la 
prestación de asistencia humanitaria.

(Proyecto Esfera. 2011. Manual Esfera: Carta Humanitaria y normas mínimas para la respuesta humanitaria, 
<http://www.sphereproject.org/sphere/es/recursos/descargar-publicaciones/?search=1&keywords=&language=Spanish&type=0&category=22>)

9	  Para obtener más información, véase «La Carta Humanitaria», disponible en <http://www.sphereproject.org/sphere/es/manual/la-carta-humanitaria/>. 



Otras Citas
Asamblea General de las Naciones Unidas. Diciembre 
de 1993. Declaración sobre la eliminación de la vio-
lencia contra la mujer. A/RES/48/104, <www.un.org/es/
comun/docs/?symbol=A/RES/48/104>

Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas 
para los Derechos Humanos (ACNUDH). 2011. «Leyes 
y prácticas discriminatorias y actos de violencia co-
metidos contra personas por su orientación sexual e 
identidad de género», A/HRC/19/41, <http://www.ohchr.
org/Documents/HRBodies/HRCouncil/RegularSession/
Session19/A-HRC-19-41_sp.pdf>

Comité Permanente entre Organismos (IASC). 2008. 
«Policy Statement: Gender Equality in Humanitarian 
Action», (2008) <https://interagencystandingcommittee.
org/system/files/legacy_files/IASC%20Gender%20
Policy%2020%20June%202008.pdf>

Heise, L. 1998. «Violence Against Women: An integra-
ted, ecological framework», Violence against Women, 
vol. 4, núm. 3, junio de 1998, págs. 262-90, <http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12296014>

16 Directrices sobre la VG PRIMERA PARTE: INTRODUCCIÓN16

IN
T

R
O

D
U

C
C

IÓ
N

LA
 O

B
LI

G
A

C
IÓ

N
 D

E
 L

U
C

H
A

R
 C

O
N

T
R

A
 L

A
 V

G

http://www.un.org/es/comun/docs/?symbol=A/RES/48/104
http://www.un.org/es/comun/docs/?symbol=A/RES/48/104
https://interagencystandingcommittee.org/system/files/legacy_files/IASC%20Gender%20Policy%2020%20June%202008.pdf
https://interagencystandingcommittee.org/system/files/legacy_files/IASC%20Gender%20Policy%2020%20June%202008.pdf
https://interagencystandingcommittee.org/system/files/legacy_files/IASC%20Gender%20Policy%2020%20June%202008.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12296014
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12296014


SEGUNDA PARTE

ANTECEDENTES 
RELATIVOS A LAS 
DIRECTRICES 
PARA EL SECTOR 
DE LA SALUD



Directrices sobre la VG SEGUNDA PARTE: ANTECEDENTES



19

R
E

S
U

M
E

N
 D

E
 L

A
S

 D
IR

E
C

T
R

IC
E

S
  

PA
R

A
 E

L 
S

E
C

T
O

R
 D

E
 L

A
 S

A
LU

D
A

N
T

E
C

E
D

E
N

T
E

S

1.	 Resumen del contenido de las directrices  
	 para el sector de la salud

En esta sección se resumen las directrices que se pormenorizan en la Tercera parte: Directrices para 
el sector de la salud. A continuación:

u	Se describe el cuadro sinóptico de medidas básicas que aparece al comienzo de la Tercera 
parte como referencia rápida para los actores actores que trabajan en el sector de la salud. 

u	Se presenta el ciclo de programa, marco que engloba todas las recomendaciones de la  
Tercera parte. 

u	Se revisan los principios rectores para tratar la violencia de género (VG) y se resume cómo 
aplicarlos por medio de cuatro enfoques relacionados entre sí: el enfoque basado en los 
derechos humanos, el centrado en los sobrevivientes, el comunitario y el de sistemas. 

Cuadro sinóptico de medidas básicas
Al principio de la Tercera parte figura un cuadro sinóptico para consultas rápidas, en el que se 
vinculan las recomendaciones clave enunciadas en el contenido central de la Tercera parte con 
indicaciones sobre el momento en que han de aplicarse a lo largo de las cuatro fases de una 
emergencia: fase de precrisis o de preparación (antes de la emergencia y durante la planificación 
continua de la preparación); fase de emergencia (cuando esta se produce)1; fase de estabilización 
(cuando ya se han cubierto las necesidades urgentes); y fase de recuperación y desarrollo (se 
hace hincapié en facilitar el regreso de las poblaciones desplazadas, reconstruir los sistemas y las 
estructuras, y efectuar la transición hacia el desarrollo). En la práctica, la distinción entre las distintas 
etapas no siempre resulta tan sencilla. La mayoría de las emergencias no siguen una progresión 
lineal uniforme, y es habitual que las fases se superpongan o reviertan. Así pues, se facilitan a  
título meramente orientativo. 

1	 Las emergencias de evolución lenta (por ejemplo, las sequías) pueden seguir un patrón distinto al de los desastres repentinos. En cualquier 
caso, los riesgos de VG y las necesidades de las poblaciones afectadas son las mismas. Las recomendaciones de esta guía temática son 
aplicables a todo tipo de emergencias.

Directrices sobre la VG SEGUNDA PARTE: ANTECEDENTES

CONOCIMIENTOS BÁSICOS

Preparación para emergencias y planificación de imprevistos

«La experiencia demuestra que, cuando se desencadena una crisis, la eficacia de la respuesta humanitaria 
está sumamente condicionada por el grado de preparación y planificación de los organismos y organizaciones 
encargados de intervenir, así como por las capacidades y recursos de que dispongan».

En el cuadro sinóptico, los elementos correspondientes a la fase de precrisis o de preparación no recogen 
únicamente aquellas medidas que pueden aplicarse antes de que se produzca una emergencia. Esos elementos 
también son pertinentes para la planificación de la preparación continua, cuyo objetivo es anticiparse a 
los problemas y resolverlos para facilitar una respuesta rápida cuando otra emergencia sacude un lugar 
determinado. En los desastres naturales, la preparación continua, que suele denominarse «planificación de 
imprevistos», tiene lugar en todas las fases de la respuesta humanitaria.

(Extraído de Comité Permanente entre Organismos. 2007. Directrices sobre la planificación interinstitucional para imprevistos en 
la asistencia humanitaria, versión revisada, pág. 5. <http://interagencystandingcommittee.org/system/files/legacy_files/IASC%20
Contingency%20Planning%20Guidelines%20%28Spanish%29.pdf>)
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En el cuadro sinóptico, los compromisos mínimos2 específicos del sector de la salud se destacan en ne-
grita. Estos compromisos mínimos constituyen medidas esenciales a las que los actores de este ámbito  
pueden dar prioridad en las primeras fases de la emergencia, cuando no sobran ni tiempo ni recursos. 
A medida que se deja atrás la fase aguda de la emergencia (puede tardar desde dos semanas hasta va-
rios meses, en función del contexto), deben ponerse en marcha o ampliarse el resto de medidas básicas 
que se mencionan en el cuadro sinóptico y se describen en detalle en las directrices subsiguientes. Es 
preciso adaptar las recomendaciones a cada contexto, siempre desde el punto de vista de los derechos 
fundamentales, las necesidades manifestadas y los recursos identificados en la comunidad de destino. 

Resumen de las medidas básicas de acuerdo con el 
marco del ciclo de programa
A partir del cuadro sinóptico, las directrices se estructuran en torno a cinco elementos del ciclo de pro-
grama. Cada uno de ellos se ha concebido para relacionarse con el resto de elementos y complemen-
tarlos. Aunque la coordinación se presenta como elemento independiente, debe tenerse en cuenta e 
integrarse en el conjunto del ciclo de programa. Estos son los cinco elementos3:

Se identifican las cuestiones clave que han de tenerse en cuenta al integrar los as-
pectos relacionados con la VG en las evaluaciones. Esas cuestiones se subdividen a 
su vez en tres categorías: i) programación, ii) políticas, y iii) comunicaciones e inter-
cambio de información. Cabe emplear las cuestiones como recordatorios al diseñar 
las evaluaciones. La información que estas generen puede resultar útil en la planifi-
cación y ejecución de los proyectos.

Se promueve la integración de elementos relacionados con la prevención, mitigación 
y respuesta a la VG al movilizar suministros y recursos humanos y financieros. 

Se enumeran las responsabilidades de los actores del sector de la salud en la 
transversalización de estrategias de prevención, mitigación y respuesta a la  
VG en sus programas. Las recomendaciones se subdividen en tres categorías:  
i) programación, ii) políticas, y iii) comunicaciones e intercambio de información.

Se destacan las esferas de coordinación relacionadas con la VG más importantes de 
diversos sectores.

Se definen los indicadores para supervisar y evaluar las medidas relacionadas con la 
VG, mediante un enfoque participativo. 

2	 Téngase en cuenta que los compromisos mínimos no siempre se sitúan en primer lugar en cada categoría del ciclo de programa del cuadro 
sinóptico. Ello se debe a que todas las medidas están organizadas en orden cronológico según un modelo ideal de programación. Cuando no sea 
posible aplicar todas las medidas —especialmente en las primeras fases de una situación de emergencia— debe darse prioridad a los compro-
misos mínimos; el resto de las medidas pueden ejecutarse en una fecha posterior.

3	 Esos elementos del ciclo de programa son una adaptación del ciclo de programa humanitario. Este se ha ajustado ligeramente en la presente 
guía temática para presentar la información clave de manera más sencilla. El ciclo de programa humanitario es un componente fundamental de 
la Agenda Transformativa, que persigue mejorar la capacidad de los actores humanitarios para prepararse, gestionar y brindar asistencia. Para 
obtener más información sobre el ciclo de programa humanitario, véase <www.humanitarianresponse.info/programme-cycle/space>.
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Seguimiento y  
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En todas esas fases se integra el concepto de recuperación temprana como proceso multidimensional. 
La recuperación temprana comienza en los primeros días de la respuesta humanitaria y debe tenerse en 
cuenta de forma sistemática a lo largo de esta. Aplicar un enfoque de recuperación temprana implica: 

«centrarse en la apropiación local y el fortalecimiento de capacidades; fundamentar 
las intervenciones en un conocimiento exhaustivo del contexto, a fin de tomar 
medidas contra las causas profundas y las vulnerabilidades de la crisis, así como 
contra sus efectos inmediatos; reducir el riesgo, promover la igualdad y prevenir 
la discriminación mediante la adhesión a los principios de desarrollo que tratan de 
apoyarse en los programas humanitarios para catalizar oportunidades de desarrollo 
sostenible. Su propósito es generar procesos autosostenibles, resilientes y que los 
países perciban como propios en la recuperación después de una crisis, así como 
implantar medidas de preparación que mitiguen el impacto de crisis futuras».

(Grupo mundial sobre recuperación temprana. 2014. «Guidance Note on Inter-Cluster Early Recovery» [versión 
preliminar], p. 7, <www.humanitarianresponse.info/system/files/documents/files/Guidance%20Note%20on%20inter-
cluster%20ER%20draft%20June%2024%202014%20%28no%20Annex%29.pdf>)

Con miras a facilitar la recuperación temprana, es preciso integrar las estrategias de prevención y mi-
tigación de la VG en los programas desde los primeros momentos de una emergencia, de manera que 
protejan y empoderen a las mujeres, las niñas y otros grupos en situación de riesgo. Esas estrategias 
deben también hacer frente a las causas subyacentes de la VG (en especial, la desigualdad de género) y 
desarrollar programas y asistencia a medida con base empírica. 

Elemento 1: Evaluación, análisis y planificación

El ciclo de programa parte de una lista 
de cuestiones o mensajes recomendados 
relacionados con la VG. Esos mensajes 
ponen de relieve determinadas esferas de 
investigación que pueden incorporarse 
de manera selectiva a las evaluaciones y 
las actividades rutinarias de seguimiento 
que llevan a cabo los actores que trabajan 
en el ámbito de la salud. Las cuestiones 
vinculan las recomendaciones del apartado 
«Aplicación» con los tres tipos principales 
de responsabilidades (véase el Elemento 3 
a continuación):  

•	 Programación. 

•	 Polìticas.

•	 Comunicaciones e intercambio de información. 

CONOCIMIENTOS BÁSICOS

Poner en marcha intervenciones de reducción del riesgo  
sin evaluaciones

Si bien las evaluaciones son una base importante para el 
diseño y la aplicación de los programas, no son necesarias 
para poner en marcha una serie de medidas básicas de 
prevención, mitigación y respuesta a la VG antes de la emer-
gencia o desde sus primeros momentos. Gran parte de las 
intervenciones de reducción del riesgo pueden iniciarse sin 
efectuar una evaluación. Por ejemplo, los actores del sector 
de la salud pueden aplicar el Paquete de Servicios Iniciales 
Mínimos (PSIM) de salud reproductiva en los primeros  
momentos de toda emergencia.
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Además de los mensajes sobre los aspectos que deben evaluarse, al diseñar las evaluaciones hay que 
tener en cuenta otros puntos clave:
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•	 Interesados y actores clave que brindan servicios en la comunidad

•	 Especialistas en cuestiones de género, VG y diversidad

•	 Hombres y mujeres de todas las edades y contextos en el seno de la comunidad 
afectada, en especial las mujeres, las niñas y otros grupos en situación de riesgo

•	 Líderes de la comunidad

•	 Organizaciones comunitarias (por ejemplo, agrupaciones de mujeres, adolescentes o 
jóvenes, de personas con discapacidad, de personas mayores, etc.)

•	 Representantes de los sectores de respuesta humanitaria

•	 Gobiernos locales y nacionales 

•	 Miembros de las comunidades receptoras o de acogida, cuando haya personas 
desplazadas o refugiados

Al diseñar las evaluaciones, los actores del sector de la salud deben aplicar una serie de normas 
éticas y de seguridad adecuadas a la edad, el género y la cultura correspondientes, y dar prioridad al 
bienestar de los participantes en el proceso de evaluación. Siempre que sea posible —especialmente 
cuando alguno de los componentes de la evaluación implica comunicarse con los interesados 
comunitarios—, los estudios se diseñarán y acometerán como procesos participativos en los que se 
involucre al conjunto de la comunidad, sobre todo a las mujeres, las niñas y otros grupos en situación 
de riesgo. Para ello, el primer paso es garantizar una participación igualitaria de hombres y mujeres en 
los equipos de evaluación, tal como se establece en el Manual del IASC sobre cuestiones de género4.  
A continuación se enumeran otros aspectos importantes.

 

•	 Desde el principio de la planificación del programa

•	 Periódicamente, con fines de seguimiento 

A quién 
se debe 
evaluar

•	 Revisar los datos secundarios disponibles (evaluaciones o estudios; información cualitati-
va y cuantitativa; datos de registro de las personas desplazadas y los refugiados; etc.)

•	 Efectuar consultas periódicas con los interesados clave, entre otros las organizaciones 
de base, las organizaciones de la sociedad civil y los organismos estatales pertinentes

•	 Entrevistar a informantes clave

•	 Organizar debates en grupo adecuados a la edad, el género y las características 
culturales de los miembros de la comunidad (por ejemplo, evaluaciones participativas en 
consulta con hombres, mujeres, niñas y niños, por separado cuando sea necesario)

•	 Llevar a cabo una observación sobre el terreno

•	 Elaborar mapas de seguridad del emplazamiento 

•	 Analizar los marcos jurídicos nacionales relacionados con la VG y valorar si protegen a 
las mujeres, las niñas y otros grupos en situación de riesgo

Cuándo se 
debe evaluar

Cómo 
se debe 
evaluar
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4	 Una encuesta en línea de Plan International entre los profesionales humanitarios y los responsables de las decisiones en este ámbito concluyó 
que la participación de las mujeres en los equipos de evaluación es muy dispar, a pesar de las normas del IASC. Véase El estado mundial de  
las niñas 2013: En doble riesgo: Las adolescentes y los desastres, <http://plan-international.org/files/global/publications/campaigns/biag-2013- 
report-spanish.pdf>.

http://plan-international.org/files/global/publications/campaigns/biag-2013-report-spanish.pdf
http://plan-international.org/files/global/publications/campaigns/biag-2013-report-spanish.pdf
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•	 Consultar con especialistas en cuestiones de género, VG y diversidad a lo largo de la 
planificación, el diseño, el análisis y la interpretación de las evaluaciones con componentes 
relacionados con la VG. 

•	 Recurrir a expertos locales siempre que sea posible.
•	 Cumplir rigurosamente las recomendaciones éticas y de seguridad acerca de los estudios sobre 

la VG.
•	 Tener en cuenta la idiosincrasia cultural y religiosa de las comunidades.
•	 Efectuar todas las evaluaciones de manera participativa, consultando a las mujeres, las 

niñas, los hombres y los niños de todos los entornos, incluidas las personas con necesidades 
específicas. Las necesidades únicas de los grupos en situación de riesgo deben representarse 
debidamente en las evaluaciones para adaptar las intervenciones. 

•	 Llevar a cabo evaluaciones interinstitucionales o multisectoriales que promuevan el uso 
de herramientas y métodos comunes, y fomenten la transparencia y la divulgación de las 
conclusiones. 

•	 Integrar a especialistas en la VG en los equipos interinstitucionales e intersectoriales.
•	 Evaluar de forma continua las cuestiones programáticas relacionadas con la VG, a fin de 

monitorear los progresos de las actividades e identificar deficiencias o problemas de protección 
inesperados. Ajustar los programas según las necesidades. 

•	 Disponer del mismo número de asesores y traductores femeninos y masculinos para 
proporcionar entornos adecuados a la edad, el género y la cultura de las personas que 
participan en las evaluaciones, en especial a las mujeres y las niñas.

•	 Celebrar las consultas en un lugar seguro, donde todos los individuos se sientan a salvo al 
participar en los debates. Cuando proceda, crear grupos separados de mujeres y hombres, o 
entrevistarlos individualmente, para contrarrestar la exclusión, los perjuicios y el estigma que 
obstaculizan la participación.

•	 Capacitar en cuestiones de ética y seguridad a los miembros de los equipos de evaluación. 
Incluir en los cursos información sobre los sistemas adecuados de atención (por ejemplo, los 
mecanismos de remisión) disponibles para los sobrevivientes de la VG, si procede.

•	 Facilitar información sobre cómo comunicar un riesgo o dónde recibir asistencia —sobre todo 
en las instalaciones sanitarias— a toda persona que pueda comunicar un riesgo o exposición a 
la VG durante el proceso de evaluación.

•	 Cuando proceda y no se planteen riesgos de seguridad, incluir a funcionarios públicos, 
ministerios y subministerios competentes en las actividades de evaluación.

•	 No divulgar datos que puedan relacionarse con un grupo o individuo, incluidos los sobrevivientes 
de la VG.

•	 No investigar en exceso los temas delicados o tabúes culturales (por ejemplo, la igualdad de 
género, la salud reproductiva, las normas y conductas sexuales, etc.) a no ser que el equipo de 
evaluación cuente con expertos en la materia. 

•	 No individualizar a los sobrevivientes de la VG; dirigirse a las mujeres, las niñas y otros grupos en 
situación de riesgo de forma general, sin aludir a experiencias concretas.

•	 No asumir de antemano qué grupos se ven afectados por la VG, ni asumir que los datos sobre 
la VG o las tendencias que se plasman en los informes reflejan realmente la prevalencia y la 
tendencia de la VG.

•	 No recopilar información sobre incidentes específicos de VG ni sobre su prevalencia sin la 
asistencia de especialistas en la VG.
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  Qué HACER y qué NO HACER en las evaluaciones con componentes relacionados con la VG

 (Adaptado de Área de Responsabilidad a cargo de la VG. 2010. Handbook for Coordinating Gender-Based Violence Interventions in Humanitarian 
Settings [edición provisional]; Grupo de Trabajo para la Protección de la Infancia (CPWG). 2012. Normas Mínimas para la Protección de la Infancia 
en la acción humanitaria; e Iniciativa de la ONU. 2008. Reporting and Interpreting Data on Sexual Violence from Conflict-Affected Countries: Dos 
and don’ts)
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Elemento 2: Movilización de recursos

La movilización de recursos se refiere principalmente al acceso a la financiación para llevar a cabo la 
programación —ya sea a través de donantes concretos o por medio de mecanismos coordinados de 
financiación humanitaria—. (Para obtener más información sobre los mecanismos de financiación, 
véase el Anexo 7 del texto íntegro de las Directrices, disponible en <www.gbvguidelines.org>). Esta 
guía temática pretende reducir las dificultades para acceder a fondos relacionados con la VG, mediante 
la descripción de las cuestiones clave sobre la VG que deben contemplarse al elaborar las propuestas. 

La información que se reúna en las evaluaciones y se supervise de forma rutinaria servirá para determi-
nar la relación entre los riesgos de VG y la programación de salud. Los datos pueden poner de relieve 
las prioridades y deficiencias a las que se ha de hacer frente al planificar nuevos programas o ajustar 
los existentes, tales como:

u	Los riesgos para la seguridad de determinados grupos de la población afectada.

u	La desigualdad en el acceso a los servicios por parte de las mujeres, las niñas y otros grupos  
en situación de riesgo.

u	Las normas sectoriales mundiales y nacionales relativas a la protección, los derechos y la 
reducción del riesgo de VG que no se aplican (o no existen), con el consiguiente incremento  
de los riesgos relacionados con la VG.

u	La falta de participación de ciertos grupos en la planificación, el diseño, la aplicación, el 
seguimiento y la evaluación de los programas, y la necesidad de hallar formas adecuadas  
a la edad, el género y la cultura para facilitar la implicación de todos los grupos.

u	La necesidad de propugnar y respaldar el despliegue de especialistas en la VG en el sector  
de la salud.

Los datos también pueden fundamentar los procesos de planificación conjunta de la respuesta, que en 
algunos contextos son la base de la movilización de recursos. Por tanto, es fundamental que la VG se 
trate de forma apropiada y se integre en la planificación conjunta y los documentos estratégicos —por 
ejemplo, el ciclo de programa humanitario, el paquete mínimo de preparación de la Oficina de Coordi-
nación de Asuntos Humanitarios (OCAH), la evaluación rápida inicial de grupos múltiples y los planes 
de respuesta estratégica—.
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CONOCIMIENTOS BÁSICOS

Investigar las cuestiones de seguridad relacionadas con la VG al acometer las evaluaciones 

Todos los actores humanitarios tienen la responsabilidad de trabajar en un marco de protección, así como de 
conocer los riesgos para la seguridad de las mujeres, las niñas, los hombres y los niños. Así pues, es sumamente 
importante que la evaluación y el seguimiento de las cuestiones generales de seguridad sean una constante en la 
asistencia. Ello implica, entre otros aspectos, analizar —a través de un conjunto de puntos de entrada y procesos 
participativos— cuándo, por qué y cómo pueden surgir problemas relacionados con la VG, especialmente los 
derivados de la prestación o el uso de los servicios humanitarios. No obstante, las evaluaciones no deben tratar de 
localizar a los sobrevivientes de la VG ni dirigirse a ellos como grupo específico. Las evaluaciones sobre la VG 
—en las que se investigan casos concretos, se entrevista a los sobrevivientes sobre sus experiencias o se llevan 
a cabo estudios sobre el alcance de la VG en la población— deben efectuarse únicamente con la colaboración de 
personas o un asociado u organismo especialistas en la cuestión. La capacitación en cuestiones de género, VG, 
derechos humanos y de la mujer, exclusión social y sexualidad —y el modo en que estos temas fundamentan las 
prácticas de evaluación— ha de facilitarla el personal pertinente del sector de la salud. En la medida de lo posible, 
las evaluaciones deben diseñarse y dirigirse localmente; lo óptimo es que lo hagan los actores correspondientes 
del gobierno local o los administradores de los programas, con la participación de la comunidad. Cuando los 
especialistas ajenos al sector de la VG reciben informes específicos al respecto en el curso de las actividades 
generales de evaluación, deben comunicar la información a expertos en la VG, de conformidad con las normas  
éticas y de seguridad que velan por la confidencialidad de los sobrevivientes y, si así lo solicitan, su anonimato.
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Elementos de  
una propuesta Aspectos relacionados con la VG que cabe incluir 

PANORAMA 
GENERAL DE LAS 
NECESIDADES 
HUMANITARIAS

•	 Describir las vulnerabilidades de las mujeres, las niñas y otros grupos en situación de 
riesgo en un contexto determinado

•	 Describir y analizar los riesgos de que se ejerzan formas concretas de VG (p. ej., agresión 
sexual, prostitución forzada o coaccionada, matrimonio infantil o forzado, violencia de la 
pareja íntima y otras formas de violencia doméstica), en lugar de aludir de forma general a 
la «VG»

•	 Indicar cómo se ha identificado a las personas a quienes se cree en riesgo de ser víctimas 
de la VG y cómo se les ha consultado acerca de las prioridades, necesidades y derechos 
en este ámbito

JUSTIFICACIÓN  
DEL PROYECTO

•	 Explicar los riesgos relacionados con la VG que se asocian al ámbito de trabajo del sector
•	 Describir a los grupos destinatarios de las medidas y qué criterios de vulnerabilidad y 

estrategias de inclusión han fundamentado su elección
•	 Indicar si las mujeres, las niñas y otros grupos en situación de riesgo participan 

en los procesos de decisión y qué mecanismos se han puesto en marcha para su 
empoderamiento

•	 Explicar cómo esos esfuerzos se relacionan con otros, y los apoyan, para prevenir y mitigar 
tipos específicos de VG en la comunidad afectada 

DESCRIPCIÓN  
DEL PROYECTO

•	 Mostrar cómo se relacionan las actividades con las de otros actores o sectores 
humanitarios

•	 Explicar qué actividades pueden propiciar un cambio o una mejora del entorno 
conducente a prevenir la VG (p. ej., al mejorar el seguimiento y conocimiento de las causas 
subyacentes de la VG y los factores que contribuyen a ella)

•	 Precisar los mecanismos que facilitan la presentación de informes sobre la VG y garantizan 
un seguimiento adecuado, seguro y ético

•	 Describir los vínculos pertinentes con los especialistas en la VG y los mecanismos de 
coordinación sobre la VG

•	 Explicar cómo el proyecto promueve y recupera los sistemas y las estructuras 
comunitarias que garantizan la participación y la seguridad de las mujeres, las niñas y 
otros grupos en situación de riesgo

PLAN DE 
SEGUIMIENTO Y 
EVALUACIÓN

•	 Esbozar un plan de seguimiento y evaluación que monitoree los progresos y cualquier 
perjuicio para las poblaciones afectadas de las actividades relacionadas con la VG 

•	 Indicar el modo en que las estrategias de seguimiento y evaluación contemplan la 
participación de las mujeres, las niñas y otros grupos en situación de riesgo

•	 Incluir indicadores de resultados de las hojas correspondientes que se facilitan en la 
Tercera parte de esta guía temática, a fin de medir la repercusión del programa en los 
riesgos relacionados con la VG

•	 Cuando proceda, describir un plan de ajuste del programa a partir de los resultados del 
seguimiento 

•	 Desagregar los indicadores por sexo, edad, discapacidad y otros factores de vulnerabilidad 
pertinentes
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Además de los puntos de financiación específicos del sector de la salud, que se presentan en la sección 
«Movilización de recursos» de la Tercera parte, todos los actores humanitarios tendrán en cuenta las 
siguientes consideraciones generales:

CONOCIMIENTOS BÁSICOS

Reconocer que la prevención y respuesta contra la VG salva vidas 

Tomar medidas contra la VG salva vidas y cumple diversas directrices y criterios de los donantes humanitarios, 
tales como los del Fondo central para la acción en casos de emergencia. Sin embargo, pocas veces se da prioridad 
a la prevención, mitigación y respuesta en materia de VG desde el principio de una emergencia. Actuar contra 
la VG suele asociarse a iniciativas de protección y estabilización más a largo plazo; por ese motivo, los actores 
humanitarios disponen de pocos recursos relacionados con la VG en las etapas iniciales de las emergencias (Hersh, 
2014). Carecen, entre otros, de recursos físicos y humanos o de capacidad técnica en el ámbito de la VG, lo que 
a su vez puede restringir la asignación de fondos al problema. Tales limitaciones son tanto una causa como un 
indicador de la debilidad sistémica de la respuesta de emergencia, y en algunos casos se deriva de la incapacidad 
de las evaluaciones rápidas iniciales para reflejar la necesidad de intervenciones de prevención y respuesta. (Para 
obtener más información sobre la inclusión de la VG en diversos planes estratégicos humanitarios y mecanismos de 
financiación, véase el Anexo 7 del texto íntegro de las Directrices, disponible en <www.gbvguidelines.org>).
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Hay que subrayar que la movilización de recursos no se limita a la petición de fondos. Al planificar y 
ejecutar actividades de prevención y respuesta a la VG, los actores que trabajan en el sector de la  
salud deben: 

u	Movilizar recursos humanos y asegurarse de que los asociados del ámbito de la salud: 
•	 Han recibido capacitación y entienden las cuestiones de género, VG, derechos humanos y de 

las mujeres, exclusión social y sexualidad.
•	 Están facultados para integrar estrategias de reducción del riesgo de VG en su labor.

u	Emplear y retener a mujeres y otros grupos en situación de riesgo, e impulsar su participación 
activa y liderazgo en todas las actividades comunitarias relacionadas con la salud.

u	Distribuir anticipadamente suministros adaptados a la edad, el género y la cultura de los 
destinatarios, cuando proceda y sea necesario.

u	Facilitar anticipadamente material para la extensión comunitaria relacionado con la VG y accesible.

u	Llevar a cabo un trabajo de cabildeo para que la comunidad de donantes reconozca que las 
intervenciones de prevención, mitigación y respuesta a la VG salvan vidas, y asuman los costos de 
la mejora de las capacidades intrasectoriales e intersectoriales para hacer frente a la VG.

u	Asegurarse de que las políticas estatales y humanitarias relacionadas con los programas de salud 
integren las preocupaciones de la VG e incluyan estrategias para una presupuestación continua de 
las actividades conexas.

Elemento 3: Aplicación

La subsección «Aplicación» contiene directrices para poner en práctica las responsabilidades en el 
ámbito de la reducción de riesgos relacionados con la VG. La información tiene por objeto:

u	Describir una serie de actividades que, en conjunto, establecen normas comunes y mejoran la 
calidad global de las estrategias de prevención y mitigación de la VG, así como los servicios de 
respuesta para los sobrevivientes, en las situaciones humanitarias.

u	Establecer las responsabilidades conexas que todos los actores del sector de la salud tienen que 
asumir, independientemente de los datos de los que dispongan sobre los incidentes de VG.

u	Brindar la máxima protección inmediata a los sobrevivientes de la VG y las personas en situación 
de riesgo.

u	Impulsar intervenciones a largo plazo en aras de la erradicación de la VG.
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CONOCIMIENTOS BÁSICOS

El Marcador de Género del IASC
A pesar de que la opinión generalizada es que la asistencia humanitaria ha de satisfacer las diferentes necesidades 
de las mujeres, las niñas, los niños y los hombres a fin de generar resultados positivos y sostenibles, las evaluaciones 
de la eficacia humanitaria demuestran que los resultados en igualdad de género no son satisfactorios. El Marcador 
de Género es una herramienta que de acuerdo a una escala de 2 a 0 permite evaluar si un proyecto humanitario está 
diseñado para asegurar que las mujeres, las niñas, los hombres y los niños se beneficien por igual, y para contribuir a 
la igualdad de género. Si efectivamente el proyecto tiene un potencial de contribuir a la igualdad de género, el mar-
cador predice si los resultados pueden ser significativos o limitados. Aunque los objetivos del indicador con relación 
a la transversalización de la cuestión de género difieren en algunos aspectos de los de la programación de preven-
ción y respuesta a la VG, para ser eficaces ambos deben hacer frente a los problemas relacionados con el empode-
ramiento de las mujeres y las niñas, y la igualdad de género, así como promover la participación de los hombres y 
los niños como asociados en la prevención.

(Para conocer los vínculos entre el Marcador de Género y los proyectos de prevención y respuesta a la VG, véase el Anexo 8 del texto 
íntegro de las Directrices, disponible en <www.gbvguidelines.org>. Para obtener información sobre el Marcador de Género, véase <https://
interagencystandingcommittee.org/system/files/legacy_files/IASC%20Gender%20Marker%20Fact%20Sheet.doc> (en inglés). Para obtener información 
sobre las tendencias de gasto, de acuerdo con el Marcador de Género, véase Global Humanitarian Assistance. 2014. Funding Gender in Emergencies: 
What are the trends? <http://reliefweb.int/sites/reliefweb.int/files/resources/Gender-briefing_humanitarian_19092014.pdf.pdf>)
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Existen tres tipos de responsabilidades principales —programación, políticas, y comunicaciones 
e intercambio de información— que amplían y se corresponden con las esferas de investigación 
propuestas en la subsección «Evaluación, análisis y planificación». Cada una de ellas se dirige a 
diversos actores que trabajan en el ámbito de la salud.

1) 	Programación: Se dirige a las 
organizaciones no gubernamentales 
(ONG), las organizaciones comunitarias 
(entre ellas, las Sociedades Nacionales 
de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja), 
las organizaciones no gubernamentales 
internacionales (ONGI), los organismos 
de las Naciones Unidas, y los gobiernos 
nacionales y locales, a los que anima a:

u	Apoyar la participación de las 
mujeres, las niñas y otros grupos en 
situación de riesgo de la población 
afectada como miembros del personal 
del programa y como líderes de los 
mecanismos de gobernanza y las 
estructuras de decisión comunitarias. 

u	Ejecutar programas que 1) reflejen 
la conciencia de los riesgos de VG 
concretos a los que hacen frente las 
mujeres, las niñas y otros grupos en 
situación de riesgo; y 2) tengan en 
cuenta los derechos y las necesidades 
relacionadas con la seguridad.

u	Transversalizar la prevención, la mit-
igación y la respuesta en materia de 
VG en sus actividades.

2) 	Políticas: Se dirige a los programadores, 
los cabilderos y los responsables de las 
políticas nacionales y locales, a los que anima a:

u	Incorporar estrategias de prevención y mitigación de la VG en las políticas, normas y directrices 
relativas a la salud desde las primeras fases de la emergencia.

u	Cabildear en favor de la transversalización de las estrategias de reducción del riesgo de VG en las 
políticas y los planes nacionales y locales de desarrollo, y asignar fondos para su sostenibilidad.

u	Respaldar la revisión y adopción de leyes y políticas nacionales y locales (incluidas las 
consuetudinarias) que promuevan y protejan los derechos de las mujeres, las niñas y otros grupos 
en situación de riesgo. 

3) Comunicaciones e intercambio de información: Se dirige al personal de los programas y de 
extensión comunitaria, al que anima a:

u	Trabajar con especialistas en la VG para localizar sistemas de atención seguros, confidenciales y 
adecuados (por ejemplo, mecanismos de remisión) para los sobrevivientes de la VG; incorporar 
mensajes básicos acerca de la VG en las actividades de extensión comunitaria y concienciación 
relacionadas con la salud; y elaborar normas de intercambio de información que promuevan 
la confidencialidad y garanticen el anonimato de los sobrevivientes. En las fases tempranas de 
una emergencia, es posible que los servicios sean bastante limitados; es preciso adaptar los 
mecanismos de remisión a medida que se amplían los servicios.

CONOCIMIENTOS BÁSICOS

Participación activa de las mujeres, las niñas y otros grupos 
en situación de riesgo

El cuarto de los compromisos de los miembros principales 
del IASC sobre la rendición de cuentas ante las poblaciones 
afectadas subraya la importancia de posibilitar que estas par-
ticipen en las decisiones de los procesos que les incumben. 
Algunas de las recomendaciones de la presente guía temática 
se hacen eco de ello al promover la participación activa de 
las mujeres, las niñas y otros grupos en situación de riesgo en 
los procesos de evaluación, y como miembros del personal y 
líderes de las estructuras comunitarias. Implicar a las muje-
res, las niñas y otros grupos en situación de riesgo en todos 
los aspectos de la programación relacionada con la salud es 
fundamental para cumplir los principios rectores y los plan-
teamientos que se tratan más adelante en esta sección. Sin 
embargo, esa participación —especialmente en los puestos 
de liderazgo o dirección— puede resultar peligrosa en deter-
minados contextos. Por tanto, es posible que las recomenda-
ciones de esta guía temática relativas a una mayor inclusión 
de las mujeres, las niñas y otros grupos en situación de riesgo 
(por ejemplo, en favor de una cuota del 50% de mujeres en el 
personal de los programas) deban adaptarse a cada situación. 
Cuando la inclusión plantee una amenaza para la seguridad o 
aumente el riesgo de VG, es preciso tomar las precauciones 
debidas. Así pues, los enfoques encaminados a la participa-
ción deben contextualizarse cuidadosamente.
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Salud mental y apoyo psicosocial: remisión y primeros auxilios psicológicos

El término «salud mental y apoyo psicosocial» describe todo tipo de apoyo local o externo que tiene por objeto 
proteger o promover el bienestar psicosocial, o prevenir o tratar los trastornos mentales (IASC, 2007). La experiencia 
de la VG puede ser extremadamente perturbadora para los sobrevivientes. Todos ellos tienen acceso a personas 
que los escuchan y apoyan en sus familias y comunidades, así como a otros servicios centrados en la VG a los que 
pueden recurrir. Con frecuencia, la primera línea de servicios específicos la brindan las organizaciones comunitarias, 
en las que trabajadores de apoyo capacitados en VG gestionan los casos y prestan atención de salud mental basada 
en la resiliencia. Es posible que algunos sobrevivientes —por lo general, un número relativamente pequeño—
requieran una atención mental más concreta de un especialista con experiencia en el tratamiento de problemas 
de salud mental derivados de la VG (por ejemplo, cuando los sobrevivientes no mejoran como se preveía en su plan 
de atención o cuando los trabajadores tienen motivos para creer que los sobrevivientes pueden causarse daño a sí 
mismos o causarlo a otras personas).

En el marco de la atención y apoyo a las personas afectadas por la VG, la comunidad humanitaria desempeña una 
función esencial, al garantizar el acceso de los sobrevivientes a servicios comunitarios de atención centrados en 
la VG y, si procede y es posible, una atención de salud mental más específica prestada por expertos en la VG y el 
asesoramiento postraumático. Los sobrevivientes pueden requerir asimismo apoyo jurídico o judicial y protección 
policial. Proporcionarles información de manera ética, segura y confidencial sobre sus derechos y sus opciones 
para dar parte de un riesgo y acceder a los servicios de atención es una responsabilidad de todos los actores 
humanitarios que interactúan con las poblaciones afectadas. Los actores del ámbito de la salud deben colaborar 
con especialistas en la VG para determinar qué sistemas de atención (por ejemplo, mecanismos de remisión) pueden 
movilizarse cuando un sobreviviente denuncia un caso de VG. También puede resultar interesante contar en las 
actividades del sector de la salud con trabajadores especializados en la VG.

Es importante que todo el personal que trabaja en este ámbito y tiene contacto con las poblaciones afectadas no solo 
les ofrezca información actualizada sobre el acceso a los servicios, sino que también conozca y aplique los principios 
de los primeros auxilios psicológicos. Aun cuando no hayan recibido capacitación específica en la gestión de casos 
de VG, los especialistas de otros ámbitos pueden ayudar en gran medida a los sobrevivientes respondiendo a sus 
revelaciones de manera solidaria, no estigmatizante y centrada en sus necesidades. (Para obtener más información 
sobre el enfoque centrado en los sobrevivientes, véanse los «Principios rectores» a continuación).

El término «primeros auxilios psicológicos» describe una respuesta humana y solidaria ante otro ser humano que 
sufre y puede necesitar apoyo. Unos primeros auxilios psicológicos responsables implican:

1.	 Respetar la seguridad, la dignidad y los derechos.
2.	 Adaptar nuestras acciones a la cultura de la persona.
3.	 Conocer otras medidas de respuesta de emergencia.
4.	 Protegerse.

PREPARARSE
•	 Infórmese sobre el evento crítico.
•	 Infórmese sobre los servicios y sistemas de apoyo disponibles.
•	 Infórmese sobre los aspectos de seguridad. 

u	Recibir capacitación en cuestiones de género, VG, derechos de la mujer y derechos humanos, 
exclusión social, sexualidad y primeros auxilios psicológicos (por ejemplo, cómo relacionarse 
de manera solidaria con los sobrevivientes y proporcionarles información sobre sus derechos 
y sus opciones para dar parte de un riesgo y acceder a la atención de manera ética, segura y 
confidencial). 
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Los tres principios de actuación básicos de los primeros auxilios psicológicos que se exponen a continuación  
—observar, escuchar y conectar— sirven a los actores del sector de la salud para afrontar una situación de crisis y 
actuar con seguridad, acercarse a las personas afectadas y entender sus necesidades, así como para ponerlas en 
contacto con ayuda e información de carácter práctico. 

En el siguiente diagrama se indica qué se debe y no se debe hacer desde un punto de vista ético al prestar prime-
ros auxilios psicológicos. Estas recomendaciones persiguen que se evite causar daños adicionales a la persona, 
que se facilite la mejor atención posible y que se actúe siempre en beneficio del interés superior de la persona. 
Refuerzan un enfoque centrado en los sobrevivientes. Los actores del ámbito de la salud deben ofrecer en todos los 
casos la ayuda más adecuada y que resulte más cómoda a las personas a las que asisten, en función del contexto 
cultural correspondiente. Si no están seguros de cómo brindar una respuesta segura, ética y confidencial a un  
sobreviviente, han de solicitar orientación a un especialista en la VG.

(Adaptado de Organización Mundial de la Salud, War Trauma Foundation y Visión Mundial Internacional. 2011. Primeros auxilios psicológicos: Guía 
para trabajadores de campo, pp. 55-56, <http://whqlibdoc.who.int/publications/2012/9789243548203_spa.pdf>; y Organización Mundial de la Salud. 
2012. «Mental Health and Psychosocial Support for Conflict-Related Sexual Violence: 10 myths», <www.who.int/reproductivehealth/publications/
violence/rhr12_17/en>. Si desea obtener más información sobre la prestación de ayuda de primera línea, véase Organización Mundial de la Salud. 
2014. Health Care for Women Subjected to Intimate Partner Violence or Sexual Violence: A clinical handbook [Field-testing version], WHO/RHR/14.26, 
<www.who.int/reproductivehealth/publications/violence/vaw-clinical-handbook/en>)

SÍ
•	 Sea honrado y digno de confianza.

•	 Respete el derecho de la gente a tomar sus propias 
decisiones.

•	 Sea consciente de sus propios prejuicios y 
preferencias, y manténgalos al margen.

•	 Deje claro a la persona que incluso si rechaza la 
ayuda ahora, podrá recibirla en el futuro.

•	 Respete la privacidad y mantenga la historia de la 
persona confidencial, salvo imperativos.

•	 Compórtese de forma adecuada teniendo en cuenta 
la cultura, edad y género de la persona.

NO
•	 No se aproveche de su relación como persona que 

ayuda/cooperante.

•	 No pida a la persona dinero o favores a cambio de 
ayudarle.

•	 No haga falsas promesas o provea información no 
contrastada.

•	 No exagere sus habilidades.

•	 No obligue a la gente a aceptar ayuda, y no sea 
entrometido o prepotente.

•	 No presione a la gente para que le cuente su 
historia.

•	 No comparta la historia de una persona con otras.

•	 No juzgue a la persona por sus acciones o 
sentimientos.

A
N

T
E

C
E

D
E

N
T

E
S

R
E

S
U

M
E

N
 D

E
 L

A
S

 D
IR

E
C

T
R

IC
E

S
  

PA
R

A
 E

L 
S

E
C

T
O

R
 D

E
 L

A
 S

A
LU

D

OBSERVAR
•	 Comprobar la seguridad.
•	 Comprobar si hay personas con necesidades básicas urgentes.
•	 Comprobar si hay personas con reacciones de angustia profunda.

ESCUCHAR
•	 Acercarse a las personas que puedan necesitar ayuda.
•	 Preguntar a las personas sobre sus necesidades y preocupaciones.
•	 Escuchar a las personas y ayudarlas a que se calmen.

CONECTAR

•	 Ayudar a atender las necesidades básicas de las personas y a que tengan la 
posibilidad de acceder a los servicios.

•	 Ayudar a las personas a hacer frente a sus problemas.
•	 Proporcionar información.
•	 Poner en contacto a las personas con sus seres queridos y los servicios de 

asistencia social.
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Elemento 4: Coordinación

La complejidad de la VG hace que el mejor modo de luchar contra ella sea la colaboración entre diversos 
sectores, organizaciones y disciplinas con miras a crear y ejecutar estrategias unificadas de prevención 
y mitigación. En las situaciones de emergencia, los actores que encabezan las intervenciones huma-
nitarias (por ejemplo, la Oficina de Coordinación de Asuntos Humanitarios, el Coordinador Residente/
Coordinador de Asuntos Humanitarios, 
el Representante Especial Adjunto del 
Secretario General, la Oficina del Alto 
Comisionado de las Naciones Unidas 
para los Refugiados, etc.) pueden fa-
cilitar una coordinación que vele por 
que se prioricen y prevean de manera 
oportuna las cuestiones relacionadas 
con la VG. Una coordinación eficaz me-
jora la rendición de cuentas, evita las 
intervenciones estancas y garantiza que 
los planes de acción frente a la VG de 
cada organismo e intrasectoriales sean 
acordes con los de otros sectores, a fin 
de consolidar el enfoque intersectorial.

La subsección «Coordinación» de 
la Tercera parte ofrece una serie 
de directrices para la coordinación 
intersectorial en ámbitos clave 
relacionados con la VG. Estas se 
dirigen a las ONG, las organizaciones 
comunitarias (incluidas las 
sociedades nacionales de la Cruz 
Roja y de la Media Luna Roja), 
las ONGI y los organismos de las 
Naciones Unidas, los gobiernos 
nacionales y locales, y los líderes de 
la coordinación humanitaria —tales 
como los ministerios competentes, 
los coordinadores de asuntos 
humanitarios, los coordinadores 
sectoriales y los donantes—. 
Asimismo, los líderes de los 
mecanismos de coordinación  
para la salud deben acometer  
las siguientes tareas: 
 

u	Poner en marcha mecanismos para 
tratar con regularidad la VG en las 
reuniones de coordinación del sector 
de la salud; por ejemplo, incluir las 
cuestiones relacionadas con la VG en 
el orden del día y solicitar la partici-
pación de especialistas en la materia 
en las actividades de coordinación.

u	Coordinar a los especialistas en la 
cuestión de género y consultar con 
ellos, así como, si procede, con  

CONOCIMIENTOS BÁSICOS

Acceder al apoyo de los especialistas en la VG

Los coordinaciones del sector de la salud y los actores que traba-
jan en este ámbito deben identificar a la persona que preside (y 
copreside) el mecanismo de coordinación sobre la VG, cuando este 
exista, y trabajar con ella. (Nota: Pueden presidir los mecanismos 
de coordinación sobre la VG, en función del contexto, los actores 
estatales, las ONG, las ONGI o los organismos de las Naciones  
Unidas). También deben impulsar la participación de un coordina-
dor del sector de la salud en las reuniones de coordinación sobre 
la VG, así como la intervención de la persona que presida o copre-
sida el mecanismo de coordinación sobre la VG (u otro miembro 
del grupo) en las reuniones de coordinación en materia de salud. 
Siempre que sea necesario, los coordinadores y los actores del 
ámbito de la salud han de solicitar la colaboración de especialistas 
en la VG que los ayuden a aplicar las recomendaciones que se 
exponen en esta guía temática. 

Los especialistas en la VG pueden velar por la integración de 
los principios de protección y las estrategias de reducción del 
riesgo de VG en la programación sobre salud en curso. También 
asesorarán, asistirán y apoyarán el trabajo de coordinación a 
través de actividades específicas como: 
•	 Llevar a cabo evaluaciones específicas sobre la VG.
•	 Velar por la disponibilidad de servicios adecuados para los 

sobrevivientes.
•	 Desarrollar sistemas y mecanismos de remisión.
•	 Gestionar los casos de los sobrevivientes de la VG.
•	 Elaborar cursos de capacitación para los actores del sector de 

la salud sobre cuestiones de género, VG, derechos humanos y 
de la mujer, y sobre cómo tratar a los sobrevivientes de manera 
respetuosa y solidaria.

En cualquier caso, no es posible ni deseable que los expertos en la 
VG cuenten con conocimientos especializados en el sector de la 
salud. Los esfuerzos dirigidos a integrar las estrategias de reduc-
ción del riesgo de VG en las respuestas del sector deben dirigirlos 
los actores que trabajen en el ámbito de la salud, que garantizarán 
que las recomendaciones de los expertos en la VG resulten perti-
nentes y viables en la respuesta sectorial.

En aquellas situaciones en que no se disponga de un mecanismo 
activo de coordinación sobre la VG, los coordinadores y los actores 
del sector de la salud han de solicitar ayuda a los actores locales 
con conocimientos especializados en la VG (por ejemplo, traba-
jadores sociales, agrupaciones de mujeres, oficiales de protección, 
especialistas en la protección de la infancia, etc.), así como al 
Área de Responsabilidad a cargo de la VG. (Los datos de contacto 
correspondientes pueden consultarse en el sitio web del Área de 
Responsabilidad a cargo de la VG: <www.gbvaor.net>).
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expertos o redes sobre la diversidad (por ejemplo, discapacidad, LGBTI, personas mayores, etc.) para 
que los temas relacionados expresamente con la vulnerabilidad —que de otro modo se pasarían por 
alto— tengan una representación adecuada y se traten debidamente.

u	Desarrollar sistemas de seguimiento con los que los programas de salud puedan monitorear sus 
propias actividades relacionadas con la VG (por ejemplo, incluir este tipo de actividades en el 
formulario 3/4/5W para elaborar mapas de actores, actividades y alcance geográfico).

u	Presentar propuestas conjuntas de financiación a fin de que la VG se trate de manera adecuada en las 
respuestas programáticas del sector.

u	Elaborar y aplicar planes de trabajo con hitos claros que incluyan medidas interinstitucionales 
relacionadas con la VG.

u	Contribuir al desarrollo y la aplicación en los sectores de políticas, protocolos y otras herramientas 
que integren la prevención y mitigación de la VG, así como los servicios de respuesta para los 
sobrevivientes.

u	Establecer alianzas y redes estratégicas para cabildear en favor de una mejora de la programación, 
de manera que cumpla las responsabilidades que se describen en esta guía temática (con la debida 
precaución acerca de las amenazas para la seguridad de los actores humanitarios, los sobrevivientes 
de la VG y las personas en situación de riesgo que hablan públicamente sobre el problema).

Elemento 5: Seguimiento y evaluación

El seguimiento y evaluación es una herramienta fundamental para la planificación, la presupuestación 
de recursos, la medición del desempeño y la mejora de la respuesta humanitaria en el futuro. Un 
seguimiento sistemático ordinario asegura el mantenimiento de programas eficaces y una mejor 
rendición de cuentas a todos los interesados —en especial a las poblaciones afectadas—. Las 
evaluaciones periódicas complementan 
los datos de seguimiento, pues analizan 
en mayor profundidad los puntos fuertes y 
débiles de las actividades en curso y miden 
la mejora de los resultados en cuanto a los 
conocimientos, las actitudes y la conducta de 
las poblaciones afectadas y los trabajadores 
humanitarios. Los organismos colaboradores 
en la ejecución y los donantes se sirven 
de la información obtenida a través del 
seguimiento y evaluación para intercambiar 

CONOCIMIENTOS BÁSICOS

Cabildeo

El cabildeo consiste en el uso deliberado y estratégico de la información por parte de individuos o grupos de indi-
viduos para propiciar un cambio positivo a escala local, nacional e internacional. Colaborar con especialistas en 
la VG y un amplio conjunto de asociados permite a los actores del ámbito de la salud contribuir a la sensibilización 
sobre la VG y garantizar intervenciones seguras, éticas y eficaces. Pueden poner de relieve aspectos específicos en 
un entorno concreto a través de estrategias de comunicación eficaces y distintos tipos de productos, plataformas y 
canales tales como notas de prensa, publicaciones, mapas y entrevistas en los medios de difusión; plataformas web 
y redes sociales; productos multimedia con vídeos, fotografías y gráficos; campañas de concienciación; y canales 
básicos de información para las poblaciones afectadas. Todas las estrategias de comunicación deben respetar las 
normas de confidencialidad y protección de datos al emplear las historias, imágenes o fotografías de los sobrevivien-
tes en esta labor de cabildeo.

(Adaptado de Comité Internacional de Rescate. 2011. GBV Emergency Response and Preparedness Participant Handbook, p. 93, <http://cpwg.net/
resources/irc-2011-gbv_erp_participant_handbook_-_revised>)

CONOCIMIENTOS BÁSICOS

Denuncia de casos de VG

Por razones de seguridad, éticas y prácticas, esta guía 
temática no aconseja basarse en el número de casos 
denunciados (ya sea al alza o a la baja) como indicador de 
éxito. Por norma general, la recogida de datos sobre los casos 
de VG deben llevarla a cabo personas especializadas en la VG 
o con capacitación en la investigación sobre este problema. 
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lecciones aprendidas con otros compañeros sobre el terreno y la comunidad humanitaria en general. La 
presente guía temática se centra principalmente en los indicadores que refuerzan el seguimiento de los 
programas de salud, a fin de evitar recopilar datos sobre los incidentes de VG y otras evaluaciones que 
demandan más recursos. (Para obtener información general sobre el seguimiento y evaluación, véanse 
los recursos de orientación sobre las evaluaciones en tiempo real y finales de los programas, tales como 
la publicación Evaluating Humanitarian Action Guide, de ALNAP, disponible en <www.alnap.org/eha>. 
En el Anexo 1 del texto íntegro de las Directrices, disponible en <www.gbvguidelines.org>, se facilitan 
recursos específicos sobre el seguimiento y la evaluación centrados en la VG). 

La subsección «Seguimiento y evaluación» de la Tercera parte incluye un conjunto no exhaustivo de 
indicadores para supervisar y evaluar las actividades recomendadas en cada fase del ciclo de progra-
ma. La mayoría de ellos se han concebido con miras a su incorporación en las herramientas y procesos 
existentes en el sector de la salud sobre el seguimiento y la evaluación, de manera que sea posible me-
jorar la recopilación y el análisis de información sin necesidad de poner en marcha otros mecanismos 
de recogida de datos. Los actores de que se ocupan de la salud deben elegir los indicadores y estable-
cer objetivos adecuados antes de iniciar la actividad, e irlos ajustando a medida que el proyecto avance 
para satisfacer las necesidades de la población destinataria. Se recomienda reunir datos tanto cuanti-
tativos (a través de encuestas y matrices 3/4/5W) como cualitativos (por medio de grupos de discusión, 
entrevistas con informantes clave y otros métodos). La información de carácter cualitativo ayuda a 
conocer con más detalle las impresiones de los participantes en los programas. Algunos indicadores 
requieren una combinación de datos cualitativos y cuantitativos para alcanzar una mejor comprensión 

de la calidad y eficacia de los programas.

Es fundamental no solo reunir y comunicar los datos, sino también analizarlos con el objetivo de iden-
tificar aquellos aspectos en que un cambio puede resultar beneficioso. En ese sentido, no alcanzar un 
objetivo puede constituir a veces la mejor oportunidad para aprender. Imaginemos por ejemplo que 
un programa se ha propuesto que las mujeres tengan una representación del 50% en las evaluaciones, 
pero no alcanza el objetivo; de ese modo, se planteará la posibilidad de modificar la hora o el lugar de 
las consultas, o de hablar con la comunidad afectada para entender mejor cuáles son los obstáculos 
a la participación femenina. El conocimiento que se adquiere en el proceso puede mejorar las inter-
venciones del sector más allá de las medidas relacionadas con la VG. Así pues, los indicadores deben 
analizarse y divulgarse aplicando una perspectiva basada en la VG. Para ello han de tenerse en cuenta 
las implicaciones de la información —incluida aquella que a priori no guarda relación con la VG— en la 
prevención, la mitigación y la respuesta.

Por último, los actores del sector de la salud deben desagregar los indicadores por sexo, edad, disca-
pacidad y otros factores de vulnerabilidad pertinentes, en aras de la calidad de la información que se 
recoge, y de la equidad y eficiencia de los programas. Si desea obtener más información sobre los fac-
tores de vulnerabilidad, consulte las «Consideraciones clave relacionadas con los grupos en situación 
de riesgo», en la Primera parte: Introducción.

R
E

S
U

M
E

N
 D

E
 L

A
S

 D
IR

E
C

T
R

IC
E

S
  

PA
R

A
 E

L 
S

E
C

T
O

R
 D

E
 L

A
 S

A
LU

D
A

N
T

E
C

E
D

E
N

T
E

S

CONOCIMIENTOS BÁSICOS

Aspectos éticos

Los datos relativos a la VG plantean una serie de desafíos complejos. Los indicadores que se proponen en esta 
guía temática se han diseñado para que los actores de protección que carecen de una experiencia amplia en la 
VG reúnan y divulguen la información de forma segura y ética. No obstante, todos ellos tienen la responsabilidad 
de garantizar la seguridad, la confidencialidad y el consentimiento informado cuando recopilan o comparten los 
datos. Para obtener más información, véase el «Elemento 1: Evaluación, análisis y planificación».
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2.	 Principios rectores y enfoques para  
	 luchar contra la violencia de género  
Los principios siguientes están inextricable-
mente unidos a la responsabilidad general 
de la comunidad humanitaria de brindar 
protección y asistencia a las personas afecta-
das por las crisis. Constituyen la base sobre 
la que los actores humanitarios planifican y 
ejecutan la programación relacionada con la 
VG. Esos principios establecen que:

u	La VG abarca un amplio conjunto de 
violaciones de los derechos humanos.

u	Prevenir y mitigar la VG conlleva 
promover la igualdad de género y 
fomentar creencias y normas de género 
respetuosas y no violentas.

u	Con relación a los sobrevivientes y las 
personas en situación de riesgo, la se-
guridad, el respeto, la confidencialidad 
y la no discriminación son aspectos 
esenciales en todo momento. 

u	Las intervenciones sobre la VG deben adaptarse al contexto para mejorar sus resultados y  
«evitar el daño».

u	La participación y las alianzas son los pilares de una prevención eficaz de la VG.

Estos principios pueden ponerse en práctica mediante la aplicación de los cuatro enfoques básicos y 
relacionados entre sí que se describen a continuación.

1. El enfoque basado en los derechos humanos

Los enfoques basados en los derechos humanos analizan las causas profundas de los problemas y 
corrigen las prácticas discriminatorias que obstaculizan la intervención humanitaria. Este enfoque suele 
contraponerse al enfoque basado en las necesidades, cuyas intervenciones atienden a las necesidades 
prácticas a corto plazo en las situaciones de emergencia mediante la prestación de servicios. El enfoque 
basado en las necesidades también incluye en el proceso a las poblaciones afectadas, pero a menudo no 
impulsa políticas y regulaciones conducentes a un cambio sistémico sostenible.

El enfoque basado en los derechos humanos, por el contrario, considera que las poblaciones afectadas 
son «titulares de derechos» y reconoce que esos derechos solo podrán ejercerse si se empodera a largo 
plazo a las poblaciones afectadas por medio de soluciones sostenibles. Este enfoque se ocupa de los 
derechos, además de las necesidades; el modo en que estas se determinan y atienden se fundamenta en 
una serie de obligaciones jurídicas y morales, y en la rendición de cuentas. Se considera que los actores 
humanitarios y los Estados (cuando estos están operativos) son «garantes de derechos» obligados 
a animar, empoderar y ayudar a los titulares de derechos a reclamarlos. Las personas que acometen 
programas relacionados con la VG desde un enfoque basado en los derechos humanos deben:
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CONOCIMIENTOS BÁSICOS

Evitar el daño

El concepto de «evitar el daño» significa que las 
organizaciones humanitarias deben esforzarse por 
«minimizar el daño que su presencia y asistencia puedan 
causar involuntariamente». Este tipo de perjuicios 
no deseados son amplios y de extrema complejidad. 
Los actores del sector de la salud pueden reforzar el 
principio de «evitar el daño» en su labor relacionada 
con la VG prestando especial atención a los enfoques 
basados en los derechos humanos, los sobrevivientes y 
las comunidades, así como a los enfoques de sistemas; 
todos ellos se describen a continuación.

(Adaptado de Kahn, C. y Lucchi, E. 2009. «Are Humanitarians Fuelling 
Conflicts? Evidence from eastern Chad and Darfur», Humanitarian Exchange 
Magazine, núm. 43, <http://odihpn.org/magazine/are-humanitarians-fuelling-
conflicts-evidence-from-eastern-chad-and-darfur/>)
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u	Evaluar la capacidad de los titulares de derechos para reclamarlos (mediante la identificación de 
las causas inmediatas, subyacentes y estructurales por las que no los ejercen) y para participar de 
manera sostenible en el desarrollo de soluciones que afectan a su vida.

u	Evaluar las capacidades y limitaciones de los garantes de derechos para el cumplimiento de sus 
obligaciones.

u	Desarrollar estrategias sostenibles para fomentar las capacidades y superar las limitaciones de los 
garantes de derechos.

u	Supervisar y evaluar los resultados y los procesos a partir de las normas y principios de derechos 
humanos y a través de enfoques participativos.

u	Velar por que la programación se fundamente en las recomendaciones de los órganos y mecanis-
mos internacionales en favor de los derechos humanos.

2. Enfoque centrado en los sobrevivientes 

Los enfoques centrados en los sobrevivientes dan prioridad a sus derechos, necesidades y anhelos al 
diseñar y desarrollar programas relacionados con la VG. La ilustración anterior compara los derechos 
de los sobrevivientes (columna de la izquierda) con los perjuicios que se les pueden ocasionar cuando 
no se aplica un enfoque centrado en ellos.

El enfoque centrado en los sobrevivientes ayuda a los profesionales, sea cual sea su función, a 
relacionarse con las víctimas de la VG. Su objetivo es crear un entorno solidario en el que se respeten 
los derechos de los sobrevivientes, se proteja su seguridad y se les brinde un trato digno y respetuoso. 
Este planteamiento promueve la recuperación de los sobrevivientes y aumenta su habilidad para 
identificar y expresar sus necesidades y deseos; además, mejora su capacidad para tomar decisiones 
sobre posibles intervenciones (adaptado de Subgrupo de Trabajo sobre Cuestiones de Género del IASC 
y Área de Responsabilidad a cargo de la VG, 2010).

Trato digno y respetuoso

Elegir

Intimidad y confidencialidad

No discriminación

Ser informado

Actitudes que culpan a la víctima

Sentimiento de impotencia

Vergüenza y estigma

Discriminación por razón de género, 
grupo étnico, etc.

Recibir instrucciones

frente 
a

(Extraído de Área de Responsabilidad a cargo de la VG. 2010. GBV Coordination Handbook (edición provisional), p. 20,  
<http://www.unicef.org/protection/files/GBV_Handbook_Long_Version.pdf>)
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S3. Enfoque comunitario

El enfoque comunitario hace hincapié en que las poblaciones afectadas deben liderar y ser asociados 
clave en el desarrollo de estrategias de asistencia y protección. Desde la primera fase de la emergencia, 
todos los afectados deben «participar en las decisiones que afectan a su vida» y tienen «derecho a la in-
formación y la transparencia» por parte de aquellos que les brindan asistencia. El enfoque comunitario: 

u	Da pie a un proceso de consulta directa y diálogo con todos los miembros de la comunidad, incluidas 
las mujeres, las niñas y otros grupos en situación de riesgo.

u	Fomenta la participación de grupos a los que se suele ignorar, en calidad de asociados activos y en pie 
de igualdad, en la evaluación, el diseño, la prestación, el seguimiento y la evaluación de la asistencia.

u	Garantiza una mejor protección de todos los miembros de la comunidad, fortalece su capacidad para 
identificar y sostener soluciones, y vela por un uso más eficaz de los recursos humanitarios (adaptado 
de ACNUR, 2008).

4. Enfoque de sistemas

Al aplicar un enfoque de sistemas, se analizan las cuestiones relacionadas con la VG en el conjunto de la 
organización, el sector o el sistema humanitario correspondientes, con el propósito de hallar la combina-
ción de soluciones más pertinente. El enfoque de sistemas puede servir para introducir cambios sistémi-
cos que mejoren la labor de prevención, mitigación y respuesta en materia de VG, tanto a corto como a 
largo plazo. Los actores del sector de la salud pueden aplicar un enfoque de sistemas para:

u	Consolidar el compromiso de los organismos, las organizaciones y los sectores con la igualdad de 
género y la programación sobre la VG.

u	Mejorar los conocimientos, las actitudes y las habilidades de los actores de este ámbito con relación a 
la igualdad de género y la VG, por medio de la sensibilización y la capacitación.

u	Llegar a las organizaciones y tomar medidas contra las causas subyacentes que merman la capacidad del 
sector para prevenir y mitigar la VG, tales como los desequilibrios de género en la dotación de personal.

u	Reforzar la seguridad de las personas en situación de riesgo de VG a través de mejoras en las 
infraestructuras y del desarrollo de políticas sobre la VG.

u	Garantizar un seguimiento y evaluación adecuados de la programación relacionada con la VG 
(adaptado de USAID, 2006). 
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CONOCIMIENTOS BÁSICOS

Elementos clave del enfoque centrado en los sobrevivientes para promover normas éticas y seguras 

1) Seguridad: La seguridad de los sobrevivientes y otras personas, tales como sus hijos y las personas que les 
brindan asistencia, debe ser la máxima prioridad de todos los actores. Los individuos que denuncian un incidente 
de VG o un caso de abuso se exponen en mayor medida a volver a ser objeto de actos violentos por parte de los 
perpetradores o su entorno.

2) Confidencialidad: La confidencialidad refleja la creencia de que las personas tienen derecho a elegir a quién 
cuentan su historia. Respetar la confidencialidad exige no revelar información a nadie sin el consentimiento 
informado de la persona implicada. La confidencialidad promueve la seguridad, la confianza y el empoderamiento. 

3) Respeto: El sobreviviente es la figura principal, y la función de los asistentes es facilitar su recuperación y 
proporcionarle recursos para la resolución de problemas. Todas las medidas deben fundamentarse en el respeto a 
las decisiones, los deseos, los derechos y la dignidad de los sobrevivientes. 

4) No discriminación: Los sobrevivientes de la violencia deben recibir un trato equitativo y justo con independencia 
de su edad, género, raza, religión, nacionalidad, grupo étnico, orientación sexual o cualquier otra característica. 

(Adaptado de Fondo de Población de las Naciones Unidas. 2012. «Módulo 2», en Gestión de programas contra la violencia de género en situaciones 
de emergencia. Guía complementaria de aprendizaje virtual, <http://www.unfpa.org/sites/default/files/pub-pdf/GBV%20E-Learning%20Companion%20
Guide_SPANISH.pdf>)
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CONOCIMIENTOS BÁSICOS

Capacitación 

A lo largo de la presente guía temática se recomienda que los actores que trabajan en el sector de la salud cuenten 
con la colaboración de especialistas en la VG para preparar y facilitar sesiones de capacitación sobre la cuestión 
de género, la VG, los derechos humanos y los derechos de la mujer. Esas sesiones deben dirigirse a diversos 
interesados, entre los que se encuentran los propios actores de este sector y los actores estatales, así como los 
miembros de las comunidades. Son fundamentales no solo para una aplicación eficaz de la programación sobre la 
VG, sino también para combatir e influir en las normas culturales que contribuyen a perpetuar este problema. Si no es 
posible contratar a especialistas en la VG en el país, se puede solicitar asistencia al Área de Responsabilidad a cargo 
de la VG (gbvaor.net) para la preparación y facilitación de los cursos. Los actores del ámbito de la salud deben:

•	 Analizar las herramientas de capacitación sectorial pertinentes ya disponibles, dando prioridad a aquellas que se 
hayan desarrollado en el país (por ejemplo, mecanismos locales de remisión, procedimientos operativos estándar, 
hojas de recomendaciones, etc.).

•	 Tener en cuenta las destrezas comunicativas y el grado de alfabetización de las poblaciones destinatarias y 
adaptar las sesiones en consecuencia.

•	 Asegurarse de que todas las sesiones se imparten en los idiomas locales y de que las herramientas de 
capacitación se traducen a esos idiomas.

•	 Siempre que sea posible, tratar de que los formadores foráneos trabajen con coformadores nacionales.
•	 Equilibrar el conocimiento de la idiosincrasia cultural y religiosa con la máxima protección para las mujeres, las 

niñas y otros grupos en situación de riesgo.
•	 Hallar el modo de efectuar un seguimiento y de brindar asistencia técnica continua (además de la capacitación), 

en aras de una transferencia de conocimientos sostenible y de una mayor competencia en la VG.
•	 Identificar a expertos internacionales y locales en cuestiones que afectan a diversos grupos en situación de 

riesgo (por ejemplo, personas con discapacidad, personas LGBTI) a fin de integrar en las sesiones información 
sobre grupos concretos en situación de riesgo.

(Para consultar un listado general de herramientas de capacitación sobre la VG y otras cuestiones conexas, incluidos los derechos y las necesidades 
de las personas LGBTI, véase el Anexo 1 del texto íntegro de las Directrices, disponible en <www.gbvguidelines.org>) 

http://www.refugeesinternational.org/reports/2015/10/14/philippines-new-approach-to-emergency-response-fails-women-and-girls?rq_hersh
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VÉASE EL CUADRO SINÓPTICO CON LAS MEDIDAS BÁSICAS 

Los servicios de salud suelen ser el primer —y a veces, el único— punto de contacto para los sobre-
vivientes que solicitan asistencia con relación a la violencia de género (VG). Con objeto de poder fa-
cilitarles atención, deben acceder de forma segura a los centros de salud (por ejemplo, seguridad en 
los desplazamientos a y desde los centros; iluminación adecuada en los centros; puntos de entrada 
confidenciales y no estigmatizadores a los servicios; servicios sin costos; etc.). También es esencial 
que los proveedores sanitarios que trabajen en situaciones de emergencia estén preparados para 
ofrecer servicios de salud no discriminatorios y de calidad a los sobrevivientes.

Muchos sobrevivientes ocultarán a los proveedores sanitarios (o de otro tipo) una situación de violencia 
debido al temor de sufrir represalias, al estigma social, al rechazo por parte de sus parejas o familias, y a 
otras razones. Si los proveedores de salud no reciben capacitación suficiente, puede que no detecten los 
indicadores de violencia. Es posible que, de forma involuntaria, los sobrevivientes se vean desalentados 
a pedir ayuda con relación a los problemas de salud asociados a la VG. Esto puede ocurrir si el provee-
dor no formula las preguntas adecuadas; si los materiales de comunicación disponibles en el centro no 
dejan claro los tipos de servicios que se ofrecen ni que están a disposición de todos; o si el proveedor 
hace comentarios o deja implícito de alguna otra manera que si se denuncia un caso de VG no se va a 
tratar de forma respetuosa, empática y confidencial.

Las situaciones de emergencia ejercen una 
presión añadida sobre los sistemas de salud, 
que ya suelen estar sobrecargados de por 
sí. Aun así, pasar por alto las implicaciones 
para la salud física y mental de la VG no solo 
es una oportunidad perdida, también puede 
considerarse una violación de la ética médica. 
Los trabajadores sanitarios podrían dejar de 
prestar la atención necesaria —incluso una 
asistencia que salve vidas—, como ofrecer 
profilaxis después de la exposición (PEP) al 
VIH; anticonceptivos de emergencia; trata-
miento para las infecciones de transmisión  

¿Por qué es la lucha contra la violencia de género un 
de las principales preocupaciones del sector de la salud? 
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SALUD
ESTA SECCIÓN SE APLICA A: 
•	 Los mecanismos de coordinación para la salud 

•	 Los actores del sector de la salud (miembros del personal y directivos): organizaciones no gubernamentales, organizaciones 
comunitarias (incluidas las sociedades nacionales de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja), organizaciones no 
gubernamentales internacionales y los organismos de las Naciones Unidas 

•	 Los comités locales y grupos comunitarios (por ejemplo, agrupaciones de mujeres, adolescentes o jóvenes, de personas 
mayores, etc.) relacionados con la salud

•	 Otras partes interesadas en el sector de la salud, entre ellos los gobiernos nacionales y locales, los líderes comunitarios y los 
grupos de la sociedad civil
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CONOCIMIENTOS BÁSICOS 

Definición de «salud» 

La salud es un estado de completo bienestar físico, 
mental y social, y no solamente la ausencia de 
afecciones o enfermedades. 

(Preámbulo de la Constitución de la Organización Mundial de 
la Salud, adoptada por la Conferencia Sanitaria Internacional, 
celebrada en Nueva York del 19 de junio al 22 de julio de 1946, 
firmada el 22 de julio de 1946 por los representantes de 61 Estados 
[Actas Oficiales de la Organización Mundial de la Salud, N.º 2, 
pág. 100], que entró en vigor el 7 de abril de 1948. Disponible en 
línea en <http://apps.who.int/gb/bd/PDF/bd47/SP/constitucion-sp.
pdf?ua=1www.who.int/governance/eb/who_constitution_en.pdf>)
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Medidas básicas para reducir el riesgo, promover la resiliencia e impulsar la  recuperación en todo el ciclo de programa 

EVALUACIÓN, ANÁLISIS Y PLANIFICACIÓN
Fase de precrisis 
o de preparación

Fase de 
emergencia

Fase de 
estabilización

Fase de 
recuperación y 

desarrollo

Promover la participación activa de las mujeres, las niñas y otros grupos en situación de riesgo en todos los procesos de evaluación de la salud

Investigar las percepciones, normas y prácticas culturales y comunitarias relativas a la VG y los servicios de salud conexos (por ejemplo, la estigmatización que puede ser un obstáculo para que los sobrevivientes accedan a la atención de salud; la sensibilización comunitaria sobre las 
consecuencias para la salud física y mental de la VG y los beneficios de recibir atención; los sistemas comunitarios de apoyo existentes para los sobrevivientes; la actitud de los prestadores de servicios hacia los sobrevivientes; etc.)

Evaluar la seguridad y accesibilidad de los servicios de salud relacionados con la VG existentes (por ejemplo, la seguridad en los desplazamientos a y desde los centros; los costos; las barreras culturales, físicas o de idioma para acceder a los servicios, especialmente en el caso de las 
personas pertenecientes a grupos minoritarios y las personas con discapacidad; la existencia de clínicas móviles; etc.)

Evaluar la calidad de los servicios de salud asociados a la VG existentes (por ejemplo, el conjunto de servicios de salud que se prestan; la privacidad y confidencialidad; la cuota de mujeres en los puestos de administración y atención médica; las políticas y protocolos para la atención 
clínica de los sobrevivientes; los procesos de documentación de los casos y de intercambio de información seguros y éticos; la disponibilidad de medicamentos y equipos adecuados; etc.)

Evaluar el conocimiento del personal (clínico) especializado sobre la prestación de atención específica a sobrevivientes (incluidos cómo prestar atención clínica a los sobrevivientes adultos y menores de una agresión sexual; cómo documentar de forma segura y confidencial los casos 
de VG; el conocimiento y uso de mecanismos multisectoriales de remisión; cómo prestar atención a las víctimas de la violencia de la pareja íntima y otras formas de violencia doméstica; cómo testificar ante un tribunal cuando proceda; etc.)

Evaluar si todo el personal sanitario conoce las cuestiones básicas en materia de género, VG, derechos humanos y de la mujer, exclusión social y sexualidad

Analizar las leyes nacionales y locales relacionadas con la VG que podrían afectar a la prestación de servicios de salud asociados a la VG (por ejemplo, las definiciones jurídicas de «violación» y otras formas de VG; la edad mínima legal para prestar consentimiento; la situación legal del aborto y 
la anticoncepción de emergencia; etc.)

Con la dirección o colaboración del Ministerio de Sanidad, examinar si las políticas y protocolos nacionales existentes relacionados con la atención clínica y los mecanismos de remisión para la VG están en consonancia con las normas internacionales (por ejemplo, la profilaxis después 
de la exposición; los anticonceptivos de emergencia; la atención durante y después de un aborto en contextos en los que estos servicios son legales; etc.)

Revisar el material de extensión comunitaria existente o propuesto relacionado con la salud para asegurarse de que contenga la información básica sobre la VG (incluidos la prevención; dónde comunicar un riesgo; los efectos de la VG sobre la salud; los beneficios de recibir tratamiento 
sanitario; y cómo recibir asistencia)

MOVILIZACIÓN DE RECURSOS 

Desarrollar propuestas de programas de salud relacionados con la VG que tengan en cuenta el riesgo de que la población afectada sufra VG e incorporen las estrategias que el sector de la salud puede adoptar para prevenirlo y darle respuesta

Asignar anticipadamente al personal cualificado y los suministros adecuados para ofrecer atención clínica a los sobrevivientes de la VG en una serie de sistemas de atención de la salud (por ejemplo, medicamentos, equipo médico, suministros de tipo administrativo, servicios de salud 
mental y apoyo psicosocial, servicios de remisión, etc.) 

Preparar e impartir capacitación a los funcionarios públicos, el personal médico y administrativo de los centros de salud y los trabajadores sanitarios comunitarios (incluidos los parteros tradicionales y los curanderos tradicionales) sobre los protocolos relativos a la agresión sexual 

APLICACIÓN

u Programación

Hacer que las mujeres, las adolescentes y otros grupos en situación de riesgo participen en el diseño y la ejecución de programas de salud (con la debida precaución cuando ello pueda representar una amenaza para la seguridad o aumente el riesgo de ser víctima de VG) 

Aumentar la accesibilidad de los centros de salud y salud reproductiva que integran servicios relacionados con la VG (por ejemplo, proporcionar servicios seguros y confidenciales de escolta a los centros; procurar que los horarios de apertura sean convenientes; asegurarse de que 
las personas con discapacidad disfruten de acceso universal; eliminar los honorarios por los servicios; etc.)

Aplicar estrategias que aumenten al máximo la calidad de la atención a los sobrevivientes en los centros de salud (por ejemplo, aplicar directrices estandarizadas para la atención clínica de las agresiones sexuales; establecer salas de consulta privadas; mantener una cantidad 
adecuada de suministros y medicamentos; proporcionar servicios de seguimiento; etc.)

Mejorar la capacidad de los proveedores de salud para proporcionar atención de calidad a los sobrevivientes mediante capacitación, apoyo y supervisión (y, cuando sea posible, incluir a un asistente social especializado en VG en el personal de los centros de salud)

Ejecutar todos los programas de salud con la mira puesta en la sostenibilidad más allá de la fase inicial de la crisis (por ejemplo, diseñar planes para reconstruir centros de salud; proporcionar capacitación intensiva y más frecuente a los trabajadores sanitarios; desarrollar estrategias 
de gestión de suministros a más largo plazo; etc.)

u Politicas

Desarrollar o estandarizar protocolos y políticas para que la programación relacionada con la VG garantice una atención confidencial, compasiva y de calidad para los sobrevivientes y la existencia de mecanismos de remisión dirigidos a ofrecer un apoyo multisectorial

Cabildear en favor de la reforma de las leyes y políticas nacionales y locales que obstaculicen el acceso de los sobrevivientes o de las personas en riesgo de sufrir VG a una atención de salud de calidad y otros servicios, y asignar fondos para su sostenibilidad

u Comunicaciones e intercambio de información

Velar por que la información sobre las denuncias de VG que los programas de salud facilitan a los asociados de su sector o de la comunidad humanitaria en general se atenga a las normas éticas y de seguridad (por ejemplo, que la información que se facilita no revela la identidad de los 
sobrevivientes, sus familias o la comunidad, ni pone en riesgo su seguridad) 

Incorporar mensajes sobre la VG en las actividades de concienciación y extensión comunitarias relacionadas con la salud (incluidas las cuestiones sobre su prevención; dónde comunicar un riesgo; los efectos de las distintas formas de VG sobre la salud; los beneficios de recibir 
tratamiento sanitario; y cómo acceder a la atención), mediante diversos formatos a fin de garantizar su accesibilidad

COORDINACIÓN 

Asumir la coordinación con otros sectores para tomar medidas contra el riesgo de VG, y garantizar la protección de las mujeres, las niñas y otros grupos en situación de riesgo 

Definir un mecanismo para coordinar el apoyo y la orientación en materia de VG y, cuando sea posible, designar un coordinador del ámbito de la salud que participe regularmente en las reuniones de coordinación sobre VG 

SEGUIMIENTO Y EVALUACIÓN

Identificar, recopilar y analizar un conjunto básico de indicadores —desagregados por sexo, edad, discapacidad y otros factores de vulnerabilidad conexos— para supervisar las actividades de reducción del riesgo de exposición a la VG durante todo el ciclo de programa 

Evaluar las actividades de reducción del riesgo de exposición a la VG mediante la medición de los resultados del programa (incluidos los posibles efectos adversos) y el uso de los datos, a fin de conformar la toma de decisiones y garantizar la rendición de cuentas 

NOTA: Las medidas básicas anteriores están organizadas en orden cronológico según un modelo ideal de programación. Las medidas destacadas en negrita son los 
compromisos mínimos sugeridos a los actores del sector de la salud para las fases iniciales de una emergencia. Estos compromisos mínimos no necesariamente se 
implementarán de acuerdo con el modelo ideal de programación; por este motivo, no siempre se sitúan en primer lugar en cada subcategoría del cuadro sinóptico.  
Cuando no sea posible aplicar todas las medidas —especialmente en las primeras fases de una situación de emergencia— debe darse prioridad a los compromisos 
mínimos; el resto de las medidas pueden ejecutarse en una fecha posterior. Si desea obtener más información acerca de los compromisos mínimos, consulte la Segunda 
parte: Antecedentes relativos a las directrices para el sector de la salud. 
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Medidas básicas para reducir el riesgo, promover la resiliencia e impulsar la  recuperación en todo el ciclo de programa 
JJ Fase de emergencia correspondiente a cada medida

EVALUACIÓN, ANÁLISIS Y PLANIFICACIÓN
Fase de precrisis 
o de preparación

Fase de 
emergencia

Fase de 
estabilización

Fase de 
recuperación y 

desarrollo

Promover la participación activa de las mujeres, las niñas y otros grupos en situación de riesgo en todos los procesos de evaluación de la salud

Investigar las percepciones, normas y prácticas culturales y comunitarias relativas a la VG y los servicios de salud conexos (por ejemplo, la estigmatización que puede ser un obstáculo para que los sobrevivientes accedan a la atención de salud; la sensibilización comunitaria sobre las 
consecuencias para la salud física y mental de la VG y los beneficios de recibir atención; los sistemas comunitarios de apoyo existentes para los sobrevivientes; la actitud de los prestadores de servicios hacia los sobrevivientes; etc.)

Evaluar la seguridad y accesibilidad de los servicios de salud relacionados con la VG existentes (por ejemplo, la seguridad en los desplazamientos a y desde los centros; los costos; las barreras culturales, físicas o de idioma para acceder a los servicios, especialmente en el caso de las 
personas pertenecientes a grupos minoritarios y las personas con discapacidad; la existencia de clínicas móviles; etc.)

Evaluar la calidad de los servicios de salud asociados a la VG existentes (por ejemplo, el conjunto de servicios de salud que se prestan; la privacidad y confidencialidad; la cuota de mujeres en los puestos de administración y atención médica; las políticas y protocolos para la atención 
clínica de los sobrevivientes; los procesos de documentación de los casos y de intercambio de información seguros y éticos; la disponibilidad de medicamentos y equipos adecuados; etc.)

Evaluar el conocimiento del personal (clínico) especializado sobre la prestación de atención específica a sobrevivientes (incluidos cómo prestar atención clínica a los sobrevivientes adultos y menores de una agresión sexual; cómo documentar de forma segura y confidencial los casos 
de VG; el conocimiento y uso de mecanismos multisectoriales de remisión; cómo prestar atención a las víctimas de la violencia de la pareja íntima y otras formas de violencia doméstica; cómo testificar ante un tribunal cuando proceda; etc.)

Evaluar si todo el personal sanitario conoce las cuestiones básicas en materia de género, VG, derechos humanos y de la mujer, exclusión social y sexualidad

Analizar las leyes nacionales y locales relacionadas con la VG que podrían afectar a la prestación de servicios de salud asociados a la VG (por ejemplo, las definiciones jurídicas de «violación» y otras formas de VG; la edad mínima legal para prestar consentimiento; la situación legal del aborto y 
la anticoncepción de emergencia; etc.)

Con la dirección o colaboración del Ministerio de Sanidad, examinar si las políticas y protocolos nacionales existentes relacionados con la atención clínica y los mecanismos de remisión para la VG están en consonancia con las normas internacionales (por ejemplo, la profilaxis después 
de la exposición; los anticonceptivos de emergencia; la atención durante y después de un aborto en contextos en los que estos servicios son legales; etc.)

Revisar el material de extensión comunitaria existente o propuesto relacionado con la salud para asegurarse de que contenga la información básica sobre la VG (incluidos la prevención; dónde comunicar un riesgo; los efectos de la VG sobre la salud; los beneficios de recibir tratamiento 
sanitario; y cómo recibir asistencia)

MOVILIZACIÓN DE RECURSOS 

Desarrollar propuestas de programas de salud relacionados con la VG que tengan en cuenta el riesgo de que la población afectada sufra VG e incorporen las estrategias que el sector de la salud puede adoptar para prevenirlo y darle respuesta

Asignar anticipadamente al personal cualificado y los suministros adecuados para ofrecer atención clínica a los sobrevivientes de la VG en una serie de sistemas de atención de la salud (por ejemplo, medicamentos, equipo médico, suministros de tipo administrativo, servicios de salud 
mental y apoyo psicosocial, servicios de remisión, etc.) 

Preparar e impartir capacitación a los funcionarios públicos, el personal médico y administrativo de los centros de salud y los trabajadores sanitarios comunitarios (incluidos los parteros tradicionales y los curanderos tradicionales) sobre los protocolos relativos a la agresión sexual 

APLICACIÓN

u Programación

Hacer que las mujeres, las adolescentes y otros grupos en situación de riesgo participen en el diseño y la ejecución de programas de salud (con la debida precaución cuando ello pueda representar una amenaza para la seguridad o aumente el riesgo de ser víctima de VG) 

Aumentar la accesibilidad de los centros de salud y salud reproductiva que integran servicios relacionados con la VG (por ejemplo, proporcionar servicios seguros y confidenciales de escolta a los centros; procurar que los horarios de apertura sean convenientes; asegurarse de que 
las personas con discapacidad disfruten de acceso universal; eliminar los honorarios por los servicios; etc.)

Aplicar estrategias que aumenten al máximo la calidad de la atención a los sobrevivientes en los centros de salud (por ejemplo, aplicar directrices estandarizadas para la atención clínica de las agresiones sexuales; establecer salas de consulta privadas; mantener una cantidad 
adecuada de suministros y medicamentos; proporcionar servicios de seguimiento; etc.)

Mejorar la capacidad de los proveedores de salud para proporcionar atención de calidad a los sobrevivientes mediante capacitación, apoyo y supervisión (y, cuando sea posible, incluir a un asistente social especializado en VG en el personal de los centros de salud)

Ejecutar todos los programas de salud con la mira puesta en la sostenibilidad más allá de la fase inicial de la crisis (por ejemplo, diseñar planes para reconstruir centros de salud; proporcionar capacitación intensiva y más frecuente a los trabajadores sanitarios; desarrollar estrategias 
de gestión de suministros a más largo plazo; etc.)

u Politicas

Desarrollar o estandarizar protocolos y políticas para que la programación relacionada con la VG garantice una atención confidencial, compasiva y de calidad para los sobrevivientes y la existencia de mecanismos de remisión dirigidos a ofrecer un apoyo multisectorial

Cabildear en favor de la reforma de las leyes y políticas nacionales y locales que obstaculicen el acceso de los sobrevivientes o de las personas en riesgo de sufrir VG a una atención de salud de calidad y otros servicios, y asignar fondos para su sostenibilidad

u Comunicaciones e intercambio de información

Velar por que la información sobre las denuncias de VG que los programas de salud facilitan a los asociados de su sector o de la comunidad humanitaria en general se atenga a las normas éticas y de seguridad (por ejemplo, que la información que se facilita no revela la identidad de los 
sobrevivientes, sus familias o la comunidad, ni pone en riesgo su seguridad) 

Incorporar mensajes sobre la VG en las actividades de concienciación y extensión comunitarias relacionadas con la salud (incluidas las cuestiones sobre su prevención; dónde comunicar un riesgo; los efectos de las distintas formas de VG sobre la salud; los beneficios de recibir 
tratamiento sanitario; y cómo acceder a la atención), mediante diversos formatos a fin de garantizar su accesibilidad

COORDINACIÓN 

Asumir la coordinación con otros sectores para tomar medidas contra el riesgo de VG, y garantizar la protección de las mujeres, las niñas y otros grupos en situación de riesgo 

Definir un mecanismo para coordinar el apoyo y la orientación en materia de VG y, cuando sea posible, designar un coordinador del ámbito de la salud que participe regularmente en las reuniones de coordinación sobre VG 

SEGUIMIENTO Y EVALUACIÓN

Identificar, recopilar y analizar un conjunto básico de indicadores —desagregados por sexo, edad, discapacidad y otros factores de vulnerabilidad conexos— para supervisar las actividades de reducción del riesgo de exposición a la VG durante todo el ciclo de programa 

Evaluar las actividades de reducción del riesgo de exposición a la VG mediante la medición de los resultados del programa (incluidos los posibles efectos adversos) y el uso de los datos, a fin de conformar la toma de decisiones y garantizar la rendición de cuentas 
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sexual; servicios de salud mental y 
apoyo psicosocial; y mecanismos de 
remisión apropiados para acceder a los 
servicios jurídicos o de otro tipo que 
asistan a los sobrevivientes y eviten 
una nueva agresión.

Además, cuando los proveedores sani-
tarios no han recibido la debida capaci-
tación sobre los principios rectores para 
trabajar con los sobrevivientes —como 
ocurre cuando los proveedores no res-
petan la confidencialidad de la relación 
médicopaciente o no saben cómo dar 
respuesta a las necesidades concretas 
de los niños— los sobrevivientes pue-
den estar expuestos a un mayor riesgo 
de sufrir nuevos episodios de violencia 
por parte de sus parejas, familiares u 
otros miembros de la comunidad.

Desde las fases iniciales de una emer-
gencia, los sistemas de atención 
sanitaria deben disponer de servicios 
de calidad para ofrecer atención clínica 
a los sobrevivientes de agresiones 
sexuales según las normas del Paquete 
de Servicios Iniciales Mínimos (PSIM). 
Asimismo —y con la mayor celeridad 
en situaciones de emergencia— los 
agentes del sector de la salud deben 
disponer de todo lo necesario para 
ofrecer atención clínica con relación a 
otras formas de VG (por ejemplo, lesiones y complicaciones del embarazo derivadas de la violencia de 
la pareja íntima; efectos sobre la salud del inicio temprano de las relaciones sexuales y los embarazos 
asociados con el matrimonio infantil; complicaciones relacionadas con la mutilación/ablación genital 
femenina; etc.). Es esencial informar a las comunidades sobre los beneficios de recibir atención y la 
ubicación de los servicios una vez se hayan establecido. 

Es esencial contar con servicios de salud adecuados, no solo para garantizar que las mujeres, niñas y 
otros grupos en situación de riesgo1 reciban una atención que permita salvar vidas, sino porque consti-
tuyen un elemento clave en cualquier situación en la que se pretenda superar la devastación asociada a 
una emergencia humanitaria. Cuando los programas de atención de salud son seguros, confidenciales, 
están diseñados de forma eficaz, respetuosa y accesible (tanto en términos de ubicación como de acceso 
físico) y son de calidad, pueden:

uu Facilitar atención inmediata a los sobrevivientes.

uu Iniciar un proceso de recuperación que no solo proporciona beneficios en materia de salud física y 
mental a los propios sobrevivientes, sino que también puede beneficiar a las familias, comunidades 
y sociedades en general. 

LO QUE DICE EL MANUAL ESFERA:

Servicios de salud esenciales - Norma 1 sobre la salud sexual y 
reproductiva: salud reproductiva
u	Las personas tienen acceso a los servicios prioritarios de salud 

reproductiva del Paquete de Servicios Iniciales Mínimos (PSIM) al 
producirse una situación de emergencia y, una vez que la situación 
se estabiliza, a servicios integrales de salud reproductiva.

	 Acciones clave: 
 • 	 Implementar medidas para reducir el riesgo de violencia sexual, 

en coordinación con otros sectores o grupos sectoriales 
pertinentes.

 •	 Informar a la población sobre los beneficios y la disponibilidad de 
servicios clínicos para las víctimas de actos de violencia sexual.

Norma 2 sobre sistemas de salud: recursos humanos 
Nota de orientación 1: Nivel de dotación
u	[L]a presencia incluso de una sola trabajadora de salud o de un 

trabajador o trabajadora de salud que represente a un grupo 
marginado puede acrecentar significativamente el acceso de las 
mujeres o, respectivamente, de los miembros de dicha minoría a  
los servicios de salud.

Norma 5 sobre sistemas de salud: gestión de la información sobre 
salud
Nota de orientación 4: Confidencialidad
u	[S]e deben tomar las precauciones necesarias para proteger 

tanto la seguridad de las personas como la de los datos. […] Los 
datos relacionados con lesiones causadas por la tortura u otras 
violaciones de los derechos humanos […].

(Proyecto Esfera. 2011. Manual Esfera: Carta Humanitaria y normas mínimas para la 
respuesta humanitaria, <http://www.sphereproject.org/sphere/es/recursos/descargar-
publicaciones/?search=1&keywords=&language=Spanish&type=0&category=22>)

1	 A los efectos de esta guía temática, entre los grupos en situación de riesgo se incluyen aquellos cuyas vulnerabilidades específicas pueden aumentar su 
exposición a la VG y otras formas de violencias: las adolescentes; las mujeres mayores; los hogares encabezados por una mujer o un niño; las niñas y las 
mujeres embarazadas a raíz de una violación y los hijos que conciben; los pueblos indígenas y las minorías étnicas y religiosas; las personas lesbianas, 
gais, bisexuales, transgénero e intersexuales (LGBTI); las personas que viven con el VIH; las personas con discapacidad; las personas involucradas en 
prostitución forzada o coaccionada y los niños víctimas de explotación sexual; las personas detenidas; los niños separados o no acompañados de su 
familia y los huérfanos, incluidos los menores asociados a grupos armados; y los sobrevivientes de acciones violentas. En la página 11 de la presente  
guía temática figura un resumen de los derechos y necesidades de protección de cada uno de estos grupos. 

http://www.sphereproject.org/sphere/es/recursos/descargar-publicaciones/?search=1&keywords=&language=Spanish&type=0&category=22
http://www.sphereproject.org/sphere/es/recursos/descargar-publicaciones/?search=1&keywords=&language=Spanish&type=0&category=22
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Las medidas que adopte el sector de la salud para prevenir y responder a la VG han de llevarse a cabo 
en coordinación con especialistas en la materia y actores de otros sectores humanitarios. Los actores 
que trabajan en el ámbito de la salud también deben coordinar su labor con la de los asociados —si los 
hubiera— que se ocupan de cuestiones de género, salud mental y apoyo psicosocial, VIH, edad y medio 
ambiente. (Véase «Coordinación», más abajo). 

Luchar contra la violencia de género en 
todo el ciclo de programa 

PRINCIPALES ASPECTOS EN MATERIA DE VG PARA LA

EVALUACIÓN, EL ANÁLISIS Y LA PLANIFICACIÓN 
Aunque el proceso de evaluación es esencial para la planificación y programación, la aplicación del Paque-
te de Servicios Iniciales Mínimos (PSIM) —incluida la atención clínica de las agresiones sexuales— es una 
responsabilidad impuesta por la certeza de que en las situaciones de emergencia se producen agresiones 
sexuales. Por tanto, no es necesario llevar a cabo una evaluación para activar el PSIM. No obstante, se 
deberán efectuar evaluaciones de salud relacionadas con la VG lo antes posible durante las fases de pre-
paración y respuesta, con miras a extraer una visión de conjunto de las prácticas, necesidades y servicios 
disponibles de salud relacionados con la VG.

Las preguntas que figuran a continuación son recomendaciones sobre posibles esferas de investigación 
que pueden incorporarse de forma selectiva en las diversas evaluaciones y supervisiones de rutina lle-
vadas a cabo por los actores del sector de la salud. Siempre que sea posible, las evaluaciones deben ser 
intersectoriales e interdisciplinarias, y los actores que se ocupan de la salud han de colaborar con otros 
sectores, así como con especialistas en VG.

Estas esferas de investigación están relacionadas con los tres tipos principales de responsabilidades 
detallados más adelante en «Aplicación»: la programación, las políticas, y las comunicaciones y el inter-
cambio de información. La información derivada debe analizarse a fin de conformar la planificación de 
los programas de salud, de manera que prevengan y mitiguen el riesgo de VG, y faciliten los servicios de 
respuesta para los sobrevivientes. La información puede poner de relieve las prioridades y deficiencias 
a las que se ha de hacer frente al planificar nuevos programas o ajustar los existentes. Si desea obtener 
información general sobre la planificación de programas, la evaluación segura y ética, y la gestión y el 
intercambio de datos, consulte la Segunda parte: Antecedentes relativos a las directrices para el sector 
de la salud. 

CONOCIMIENTOS BÁSICOS 

El Paquete de Servicios Iniciales Mínimos 

Durante la fase más grave de una situación de emergencia, la prioridad es proporcionar un Paquete de Servicios 
Iniciales Mínimos (PSIM). Este paquete garantiza la satisfacción de las necesidades básicas en materia de salud 
y ayuda a mitigar los efectos negativos a largo plazo de la violencia en los sobrevivientes. El PSIM es un conjunto 
coordinado de acciones prioritarias diseñadas para prevenir la morbilidad y la mortalidad, especialmente entre 
las mujeres y las niñas, y comprende: la prevención y gestión de las consecuencias de la violencia sexual; la 
prevención de la morbilidad y mortalidad de las madres y los recién nacidos; la reducción de la transmisión del 
VIH; y la planificación de servicios integrados de salud reproductiva en las fases iniciales de las situaciones de 
emergencia.
(Si desea obtener más información acerca del PSIM, visite el sitio web de la Comisión de Mujeres Refugiadas:  
<http://womensrefugeecommission.org/programs/reproductive-health/emergency-response/misp>)

http://womensrefugeecommission.org/programs/reproductive-health/emergency-response/misp
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Esferas relacionadas con la PROGRAMACIÓN de salud 

Participación y liderazgo 
a)	 ¿Hay diversidad en términos de edad, género y discapacidad en el personal de salud? 

•	 ¿Cuál es la proporción de hombres y de mujeres en el personal del sector de prestación de servicios de salud y en los 
puestos de administración? 

•	 ¿Se han establecido sistemas para capacitar y retener al personal femenino? 
•	 ¿Se han establecido sistemas temporales para que trabajadoras ajenas al sector acompañen a las sobrevivientes a los 

servicios que presten trabajadores sanitarios de sexo masculino?

b)	 ¿Participan activamente las mujeres y otros grupos en situación de riesgo en las actividades comunitarias relacionadas con 
la planificación y supervisión de los servicios de salud (por ejemplo, en los comités comunitarios de salud)? ¿Desempeñan 
funciones de liderazgo cuando es posible? 

c)	 ¿Conocen los actores principales del sector de la salud las normas internacionales (entre ellas esta guía temática y el 
texto íntegro de las Directrices sobre la VG) que tienen como objeto tomar medidas contra la VG en la programación de los 
servicios de salud en las situaciones de emergencia?

Percepciones, normas y prácticas culturales y comunitarias 

d)	 ¿Conocen los miembros de la comunidad: 
•	 las consecuencias para la salud física y mental de la violencia sexual y otras formas de VG?
•	 los beneficios de recibir atención de salud relacionada con la VG?
•	 dónde pueden acceder los sobrevivientes de la VG a los servicios? 

e)	 ¿Consideran los miembros de la comunidad que los servicios de salud relacionados con la VG son seguros, 
confidenciales y solidarios?

f)	 ¿Cuáles son los obstáculos culturales, emocionales o de otro tipo a los que se enfrentan los sobrevivientes 
cuando solicitan atención de salud relacionada con la VG (por ejemplo, la estigmatización; la falta de intimidad o 
confidencialidad; los problemas lingüísticos o culturales; el desconocimiento de los beneficios o la ubicación de los 
servicios; el trayecto hasta y desde el centro; los costos; etc.)?

g)	 ¿Qué grupos comunitarios (por ejemplo, los comadrones; las organizaciones de defensa de las mujeres; los miembros 
de la familia; los líderes religiosos) pueden prestar apoyo a los sobrevivientes para solicitar atención de salud? 

Infraestructura

h)	 ¿Cuántos centros de salud proporcionan atención clínica, incluidos servicios de salud mental y apoyo psicosocial, a 
los sobrevivientes de violaciones, así como atención o apoyo para otras formas de VG (por ejemplo, violencia de la 
pareja íntima y otras formas de violencia doméstica; mutilación/ablación genital femenina; etc.), y cuál es su ubicación, 
seguridad y accesibilidad? 
•	 ¿Se encuentran los dispensarios en zonas seguras, y cuentan con guardias de sexo femenino? 
•	 ¿Disponen los centros de salud de salas privadas en las que los sobrevivientes puedan recibir tratamiento de 

forma confidencial?
•	 ¿Hay personal cualificado disponible 24 horas al día, 7 días a la semana? 
•	 ¿En qué medida se dispone de medicamentos, equipos y suministros administrativos para prestar atención a los 

casos de agresión sexual y otras formas de VG?
•	 ¿Está capacitado el personal sanitario para proporcionar la atención necesaria a los pacientes hospitalizados sin 

familia o conocidos que se ocupen de ellos?
•	 ¿Disponen las poblaciones rurales de clínicas móviles? 
•	 ¿Cumplen los servicios las normas de diseño universal o cuentan con ajustes razonables2 que garanticen la 

accesibilidad de todos los sobrevivientes, incluidos aquellos con discapacidad (por ejemplo, discapacidades 
físicas, lesiones, discapacidades visuales u otras discapacidades sensoriales, etc.)? 

•	 ¿Se han recopilado los resultados de la cartografía de los servicios en un documento de referencia (por ejemplo, 
un directorio de servicios) disponible para las comunidades, el personal sanitario y otros prestadores de servicios 
(por ejemplo, abogados; policía; profesionales del campo de la salud mental y el apoyo psicosocial especializados 
en la atención a los sobrevivientes; etc.)?

POSIBLES ESFERAS DE INVESTIGACIÓN (Nota: Esta lista no es exhaustiva)

PRINCIPALES DESTINATARIOS DE LA EVALUACIÓN 
•	 Los principales interesados en el sector de la salud: los gobiernos, la sociedad civil; los líderes locales y religiosos; los miembros de 

la comunidad; el personal y la administración del sector de la salud; el personal del ministerio de sanidad; los trabajadores sanitarios 
(médicos, personal de enfermería, comadrones y otros profesionales afines al sector, como trabajadores sociales y psicólogos, 
trabajadores sanitarios comunitarios, parteros tradicionales, curanderos tradicionales, etc.); los especialistas en cuestiones de 
género, VG y diversidad

•	 Las poblaciones y comunidades afectadas 

•	 Cuando haya desplazados internos y refugiados, los miembros de las comunidades receptoras o de acogida 

2	 Si desea obtener más información sobre el diseño universal o los ajustes razonables, consulte las definiciones del 
Anexo 4 del texto íntegro de las Directrices sobre la VG, disponible en <www.gbvguidelines.org>. 

(sigue)
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i)	 Siempre que sea posible, ¿se integran los servicios para los sobrevivientes en los centros de salud de forma no 
estigmatizadora (en lugar de crear centros específicos por separado) de modo que los sobrevivientes reciban ayuda 
sin que la comunidad los identifique como tales?

Servicios

j)	 ¿Qué servicios de salud se prestan para atender las necesidades médicas de los sobrevivientes de la VG (por ejemplo, 
profilaxis después de la exposición al VIH; anticoncepción de emergencia; tratamiento para las infecciones de 
transmisión sexual; atención durante el embarazo; acceso seguro al aborto donde es legal; atención de salud mental 
básica; etc.)? 
•	 ¿Se dispone de servicios de seguimiento (por ejemplo, medidas para controlar que el paciente observa las pautas 

de la profilaxis después de la exposición al VIH a lo largo de todo el periodo prescrito; asesoramiento y pruebas 
voluntarias a intervalos establecidos; prestación de servicios de salud mental y apoyo psicosocial a largo plazo  
según proceda; etc.)? 

•	 ¿Cuenta el centro de salud con un asistente social especialista en la VG que preste atención y apoyo a los 
sobrevivientes?

k)	 ¿Se han puesto en marcha políticas o protocolos específicos de algún organismo para ofrecer atención clínica de las 
agresiones sexuales y de otras formas de VG?
•	 ¿Se ajustan esas políticas o protocolos a las normas éticas y de seguridad (privacidad, confidencialidad, respeto, no 

discriminación y consentimiento informado)?
•	 ¿Contemplan: antecedentes personales, reconocimientos, recopilación de pruebas forenses cuando sea posible, 

tratamiento, remisión y preparación de informes, orientación durante el embarazo, planificación para la seguridad 
de los sobrevivientes, servicios de salud mental y apoyo psicosocial, mantenimiento de registros y coordinación con 
otros sectores y actores? 

•	 ¿Se pueden consultar o citar esas políticas o protocolos con facilidad? ¿Los conoce el personal? 
•	 ¿Incluyen información sobre cómo ofrecer atención y apoyo a los hombres sobrevivientes de la violencia sexual? 
•	 ¿Participan activamente las mujeres, las niñas y otros grupos en situación de riesgo en el desarrollo de políticas, 

normas y directrices en materia de salud que tengan en cuenta sus derechos y necesidades, sobre todo en lo relativo 
a la VG? ¿De qué manera participan? 

l)	 ¿Qué mecanismos de remisión para los sobrevivientes de la VG se han implantado en los centros de salud (por 
ejemplo, remisión hacia los responsables de la seguridad/policía, albergues seguros, servicios de salud mental y apoyo 
psicosocial, jurídicos o comunitarios, etc.)? 
•	 ¿Son seguras estas instituciones (es decir, no exponen al sobreviviente a nuevos riesgos)? 
•	 ¿Se dispone de un sistema de seguimiento para las personas remitidas a otros servicios?

m)	 ¿Cuál es el proceso de documentación para elaborar informes de VG y remitir a los sobrevivientes a otros servicios? 
•	 ¿Se dispone de impresos en los idiomas locales de los formularios de consentimiento, los de reconocimiento médico 

y de los certificados médicojurídicos? 
•	 ¿Cuáles son los tipos más frecuentes de VG que se notifican? 
•	 ¿Quién se encarga? 
•	 ¿Se conservan los registros en un lugar seguro y se les asigna un código apropiado (por ejemplo, con números de 

identificación propios) para garantizar la confidencialidad?

n)	 ¿Qué métodos se emplean para intercambiar información, coordinar actividades, solicitar opiniones y mejorar el sistema 
entre los actores del sector de la salud y con otros proveedores de servicios multisectoriales? 
•	 ¿Están todos los actores u organizaciones al corriente de las actividades respectivas? 
•	 ¿De qué modo se identifican las deficiencias y los problemas de la prestación de servicios? 
•	 ¿Se han elaborado procedimientos operativos estándar para la prevención y respuesta multisectorial a la VG? ¿Los 

han suscrito los actores del sector de la salud?

POSIBLES ESFERAS DE INVESTIGACIÓN (Nota: Esta lista no es exhaustiva)

ñ)	 ¿Cuáles son las actitudes de los trabajadores sanitarios hacia los sobrevivientes de la VG y los servicios que les prestan 
(por ejemplo, las actitudes frente a la anticoncepción de emergencia y la atención del aborto en contextos en los que 
esos servicios son legales)? ¿Cómo se reflejan en el tipo y grado de atención prestada?

o)	 ¿Se supervisa de forma continuada al personal sanitario especializado (por ejemplo, los médicos y enfermeros que 
practican los reconocimientos médicos de los sobrevivientes; psiquiatras, psicólogos y trabajadores sociales; etc.), y ha 
recibido este personal formación sobre: 
•	 atención clínica de las agresiones sexuales, incluidos la salud mental y el apoyo psicosocial? 
•	 cómo identificar y tratar las otras formas de VG sin vulnerar la confidencialidad o privacidad, o sin exponer a los 

pacientes a un nuevo riesgo? 
•	 remitirlos a otros servicios de forma segura y ética? 

p)	 ¿Se ha impartido capacitación al personal sanitario comunitario (incluidos los proveedores sanitarios tradicionales) 
sobre: 
•	 las implicaciones para la salud física y mental de los distintos tipos de VG? 
•	 cómo dar respuesta de inmediato a los sobrevivientes?
•	 remitirlos a otros servicios de forma segura y ética?

(sigue)
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LECCIÓN APRENDIDA 

Cuando el Comité Internacional de Rescate (IRC) llevó a cabo una evaluación para establecer servicios de salud en el 
campamento de refugiados de Haagadera en Dadaab (Kenya), se identificaron numerosos problemas relativos a la capa-
cidad del centro de salud para dar respuesta a los sobrevivientes —como la carencia de salas de consulta privadas, la 
falta de personal cualificado y de suministros, y la organización deficiente de la prestación de servicios. Al trazar el proce-
so que seguían los sobrevivientes en el centro de salud, se comprobó que constaba de seis etapas antes de que pudieran 
recibir atención. Esto no solo constituía una amenaza para la confidencialidad y privacidad de los sobrevivientes, sino que 
suponía un riesgo de que se les causaran nuevos traumas al verse obligados a repetir su vivencia continuamente. 

El equipo de salud de Dadaab creó un plan de acción para que los trabajadores sanitarios y el personal 
administrativo del hospital impartieran capacitación a todo el personal, tanto clínico como no clínico (incluidos 
los guardias de seguridad). En estas actividades de capacitación se abordó la protección de la confidencialidad 
del paciente, la sensibilización sobre las agresiones sexuales, la mejora de la actitud hacia los sobrevivientes y 
el fortalecimiento de los conocimientos técnicos en la atención directa de los pacientes. En el contexto de ese 
plan de acción, el equipo de salud reunió todos los recursos que faltaban —como formularios de consentimiento, 
suministros para los reconocimientos y materiales de información a los pacientes— y elaboró una base de datos 
para la remisión y tarjetas de citación de pacientes. Por último, designaron a un miembro del personal y fijaron un 
plazo para cumplir los objetivos de cada parte del plan a fin de garantizar que se ejecutase con eficacia. 

Ahora, los sobrevivientes reciben todos los servicios en un lugar privado y confidencial. Los protocolos están a 
disposición del personal y expuestos en el centro, y hay un doctor cualificado de guardia. Se dispone de una sala 
privada y segura con el equipo necesario las 24 horas del día para recibir a los sobrevivientes. Los medicamentos y 
suministros están almacenados en un mismo lugar, y se cuenta con un archivador para los registros que se cierra 
con llave, de forma que se preserve la confidencialidad de la información sobre los pacientes. Por último, en el 
propio centro se ofrecen servicios de orientación y se ha establecido una red de remisión a servicios psicosociales 
y jurídicos, cuyos datos de contacto se han colocado en lugares visibles. 

(Adaptado de Smith Transcript. 2011. Johns Hopkins Training Series, <http://moodle.ccghe.net/course/search.php?search=GBV>)
 

Esferas relacionadas con las POLÍTICAS de salud

a)	 ¿Cuáles son las leyes nacionales y locales relacionadas con la VG? 
•	 ¿Qué tipos de VG se mencionan y cómo se definen (por ejemplo, violencia de la pareja íntima y otras formas de 

violencia doméstica; agresión sexual; acoso sexual; mutilación/ablación genital femenina; matrimonio infantil o 
forzado; delitos de honor; abuso sexual de niños; prostitución forzada o coaccionada; etc.)?

b)	 ¿Cuál es la edad mínima legal de consentimiento para la actividad sexual? ¿Es distinta en el caso de los niños y las 
niñas? ¿Se considera la actividad sexual como ilegal si se practica fuera del matrimonio? ¿Cómo puede afectar esta 
circunstancia a la capacidad de los sobrevivientes para acceder a los servicios y recibir atención?

c)	 ¿Cuál es la respuesta jurídica frente a los anticonceptivos de emergencia y el aborto, incluidos los embarazos en caso de 
violación? ¿Cómo puede afectar a la capacidad de los sobrevivientes para acceder a los servicios y recibir atención?

d)	 ¿Se han establecido otros protocolos o políticas nacionales para la atención clínica y remisión de casos de agresión 
sexual y otras formas de VG (por ejemplo, la profilaxis después de la exposición; la anticoncepción de emergencia; la 
atención durante y después de un aborto; los requisitos de la prueba documental; las leyes relativas a los niños; etc.)? 
•	 ¿Se ajustan esos protocolos o políticas a las normas internacionales éticas y de seguridad? 
•	 ¿Está familiarizado el personal sanitario pertinente con estas políticas o protocolos?

e)	 ¿Cuáles son las políticas y planes nacionales y subnacionales dirigidos a prevenir la VG? 
•	 ¿Qué tipos de VG contemplan los planes? 
•	 ¿De qué forma interviene el sector de la salud?

Esferas relacionadas con las COMUNICACIONES y el INTERCAMBIO DE INFORMACIÓN en 
materia de salud 

a)	 ¿Sirven las actividades de extensión comunitaria relacionadas con la salud para sensibilizar a la comunidad sobre los 
riesgos de VG y los factores de protección?
•	 En esta labor de concienciación, ¿se informa sobre los mecanismos de remisión para los sobrevivientes?
•	 ¿Se proporciona esta información de una manera adecuada a la edad, el género y las características culturales? 
•	 ¿Participan los hombres —en particular los líderes de la comunidad— en estas actividades educativas como 

actores del cambio? 

b)	 ¿Tienen en cuenta los foros de discusión en materia de salud la edad, el género y los aspectos culturales? Son 
accesibles para las mujeres, las niñas y otros grupos en situación de riesgo (por ejemplo, ¿son confidenciales?; ¿los 
grupos de discusión para mujeres y niñas están coordinados por mujeres?; etc.), de modo que los participantes se 
sientan seguros al plantear cuestiones relativas a la VG? 

POSIBLES ESFERAS DE INVESTIGACIÓN (Nota: Esta lista no es exhaustiva)

http://moodle.ccghe.net/course/search.php?search=GBV
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PRINCIPALES ASPECTOS EN MATERIA DE VG PARA LA 

MOVILIZACIÓN DE RECURSOS 
La información siguiente pone de relieve algunos aspectos importantes sobre la movilización de 
recursos relacionados con la VG que hay que tener en cuenta al elaborar propuestas de programas de 
salud. Tanto si solicitan financiación para la fase anterior o posterior a la emergencia como para las 
fases de recuperación y desarrollo, las propuestas ganarán fuerza si reflejan el conocimiento de los 
riesgos específicos de la VG y proponen estrategias para hacer frente a esos riesgos. 

Es importante señalar que el PSIM considera la prevención y gestión de la violencia sexual como 
una actividad que salva vidas y previene enfermedades, traumas, discapacidades y muertes. En 
consecuencia, el PSIM satisface los criterios para salvar vidas del Fondo central para la acción en  
casos de emergencia (CERF), lo que permite disponer de estos fondos para los programas de  
atención de salud.

CONOCIMIENTOS BÁSICOS 

Más allá del acceso a los fondos 

El término «movilización de recursos» se refiere no solo al acceso a la financiación, sino también a la ampliación de los 
recursos humanos, los suministros y el compromiso de los donantes. En la Segunda Parte: Antecedentes relativos a las 
directrices para el sector de la salud figura más información sobre los aspectos generales acerca de la movilización de 
recursos. Más abajo, en la sección «Coordinación», se enumeran algunas estrategias adicionales para la movilización 
de recursos mediante la colaboración con otros sectores o asociados humanitarios. 
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u	¿Enuncia la propuesta los riesgos de seguridad, las necesidades de protección y los 
derechos de la población afectada específicamente relacionados con la VG en la 
prestación de servicios de atención de salud? 

u	¿Se describe y analiza el riesgo de que se ejerzan formas específicas de VG (por 
ejemplo, la agresión sexual; la violencia de la pareja íntima y otras formas de violencia 
doméstica; la mutilación o ablación genital femenina; el matrimonio infantil, etc.) o se 
limita a hacer una referencia general a la «VG»?

u	Al elaborar una propuesta de preparación para una emergencia: 
•	 ¿Existe una estrategia para establecer o aplicar políticas y protocolos acordados 

para la atención clínica de las agresiones sexuales? ¿Y para otras formas de VG?
•	 ¿Existe una estrategia para preparar e impartir cursos de capacitación destinados 

a los funcionarios públicos, el personal del centro de salud y los trabajadores 
sanitarios comunitarios (incluidos los parteros tradicionales y los curanderos 
tradicionales) sobre estos protocolos? 

•	 ¿Existe una estrategia para nombrar de forma anticipada personal debidamente 
capacitado y especializado?

•	 ¿Existe una estrategia para distribuir de forma anticipada suministros apropiados 
para la edad, el género y la cultura de los destinatarios (por ejemplo, equipos de pro-
filaxis después de la exposición, medicamentos, biombos para la privacidad, etc.)? 

•	 ¿Habrá costos adicionales para garantizar que los materiales de extensión 
comunitaria relacionados con la VG estén disponibles en varios formatos e idiomas 
(por ejemplo, braille; lenguaje de señas; mensajería simplificada, como pictogramas 
e imágenes; etc.)? 

u	Al elaborar la propuesta de una respuesta de emergencia: 
•	 ¿Se describe con claridad cómo dará respuesta el programa de salud a 

los derechos y las necesidades en materia de salud física y mental de los 
sobrevivientes de la VG (en términos de infraestructura, recursos humanos, 
protocolos y políticas, prestación de servicios de atención clínica a las agresiones 
sexuales y otras formas de VG, etc.)? 

•	 ¿Se debe movilizar un equipo de respuesta de emergencia para solventar las 
deficiencias? 

•	 ¿Habrá costos adicionales para garantizar la seguridad y eficacia de los entornos 
laborales del sector de la salud en los que trabaja personal femenino (por ejemplo, 
para que el personal incorpore a más de una mujer cuando haya que hacer viajes 
de trabajo, o para financiar a un integrante masculino de su familia a fin de que viaje 
con la trabajadora)? 

u	Al elaborar una propuesta para la fase posterior a la emergencia y la de recuperación: 
•	 ¿Se explica cómo contribuirá el proyecto de salud a las estrategias sostenibles 

enfocadas a satisfacer las necesidades en materia de salud y seguridad de los 
sobrevivientes y a reducir los tipos específicos de VG?

•	 ¿Refleja la propuesta un compromiso sostenible de trabajo con la comunidad? 

u	¿Reflejan las actividades propuestas los principios rectores y las estrategias clave 
(es decir, se centran en los sobrevivientes, se basan en los derechos humanos, la 
comunidad y los sistemas) para tomar medidas contra la VG? ¿Se basan en directrices 
éticas y de seguridad para proporcionar atención clínica a los sobrevivientes?

u	¿Contempla el proyecto disposiciones para garantizar la seguridad y accesibilidad de 
las instalaciones para los sobrevivientes de la VG, y para que estén equipadas con los 
suministros y el personal adecuado? ¿Promueve la alerta temprana de las agresiones 
sexuales y otras formas de VG? ¿Se han puesto en marcha servicios de seguimiento 
para comprobar que los sobrevivientes disponen de forma regular de los suministros 
básicos y de un seguimiento de su caso?

u	¿Promueve o apoya el proyecto estructuras y sistemas comunitarios de salud? ¿Facilita 
la participación y el empoderamiento de los sobrevivientes y de quienes están en una 
situación de riesgo de VG en esas estructuras?

u	¿Se proponen actividades que ayuden a cambiar o mejorar el entorno mediante la 
atención a las causas subyacentes y los factores que contribuyen a la VG (por ejemplo, 
mediante la educación para la salud enfocada a la prevención)? 

PANORAMA 
GENERAL DE LAS 
NECESIDADES 
HUMANITARIAS  

A.

JUSTIFICACIÓN 
DEL PROYECTO 

B.

DESCRIPCIÓN 
DEL PROYECTO C.
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PRINCIPALES ASPECTOS EN MATERIA DE VG PARA LA 

APLICACIÓN
Los siguientes son algunos de los aspectos relacionados con la VG que habitualmente se tienen en 
cuenta al aplicar programas de salud en situaciones humanitarias. Deben adaptarse a cada contexto, 
siempre desde el punto de vista de los derechos fundamentales, las necesidades manifestadas y los 
recursos identificados en la comunidad de destino. 

Transversalización de la prevención y la atención de la VG en la  

PROGRAMACIÓN DE LA SALUD 
1.	 Hacer que las mujeres, las adolescentes y otros grupos en situación de riesgo participen en el diseño 

y la ejecución de programas de salud (con la debida precaución cuando ello pueda representar una 
amenaza para la seguridad o aumente el riesgo de ser víctima de VG). 

u	Contratar a mujeres como miembros del personal clínico y no clínico y para puestos de admin-
istración y docencia, con miras a garantizar el equilibrio de género en todos los aspectos de la 
programación de salud y de la prestación de atención de salud a los sobrevivientes. Proporcionarles 
capacitación tanto formal como en el lugar de trabajo, así como apoyo específico para asumir pues-
tos docentes o de liderazgo. 

u	Asegurarse de que las mujeres (y en su caso, las adolescentes) participen y lideren activamente los 
comités y grupos de gestión comunitarios en materia de salud. Tener presentes las tensiones que 
pueden ocasionarse al tratar de cambiar el papel de las mujeres y las niñas en las comunidades y, 
cuando sea necesario, entablar un diálogo con los varones para ganarse su apoyo. 

u	Incorporar a los integrantes de los grupos en situación de riesgo en el personal del sector de la 
salud, así como en puestos docentes y de liderazgo. Solicitar su opinión para garantizar que los 
programas afrontan y representan adecuadamente los casos específicos de vulnerabilidad. 

2.	 Aumentar la accesibilidad de los centros de salud y salud reproductiva que ofrecen servicios 
relacionados con la VG. 

u	Aumentar al máximo la seguridad en los centros de salud y sus alrededores. Esto puede compren-
der, entre otras cosas, instalar una iluminación adecuada; contratar guardias de sexo femenino en 
los centros; garantizar que las letrinas y baños disponen de cerrojo y están separados por sexo; y 
colaborar con los trabajadores de salud comunitarios para proporcionar escoltas comprensivos que 
garanticen la seguridad y respeten la confidencialidad de los sobrevivientes al acompañarlos hasta 
y desde los centros de salud. 

u	Reducir o eliminar los honorarios por los servicios relacionados con la VG.

u	Procurar que los horarios de apertura sean convenientes para las mujeres, las niñas y otros grupos 
en situación de riesgo en función de sus responsabilidades domésticas y horarios escolares. Propor-
cionar servicios de atención 24 horas para las agresiones sexuales siempre que sea posible.

u	Velar por que los centros sean accesibles para las personas mayores y las personas con 
discapacidad.

u	Garantizar la presencia de trabajadores sanitarios del mismo sexo y que hablen el mismo idioma 
que los pacientes cuando sea posible. Proporcionar traductores e intérpretes de lenguaje de señas 
con capacitación en los principios rectores de atención a los sobrevivientes.

u	Valorar si es más conveniente integrar los servicios de VG en los centros existentes (especialmente 
en los servicios de atención primaria y salud reproductiva) o bien habilitar centros específicos por 
separado. Tener en cuenta la estigmatización que puede desalentar a los sobrevivientes de acudir a 
los centros donde se los pueda identificar.

u	Contar con clínicas móviles para las zonas remotas. 

u	Trabajar con los funcionarios de sanidad del gobierno nacional y local y con especialistas en la 
VG para crear un directorio de servicios de salud relacionados con la VG. Poner ese directorio a 
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disposición de las comunidades, el personal 
de salud y otros proveedores de servicios 
(por ejemplo, profesionales del ámbito 
de la salud mental y el apoyo psicosocial 
especializados en la atención de los 
sobrevivientes; abogados; policía; etc.).

u	Si las redes de telefonía móvil lo permiten, 
habilitar una línea telefónica de emergen-
cia, atendida 24 horas al día, 7 días a la 
semana, debidamente anunciada en los 
espacios públicos. Esto puede mejorar la 
respuesta rápida ante las emergencias de 
salud y ofrecer un punto de contacto anón-
imo en el que los sobrevivientes puedan 
denunciar su situación sin temor.

3.	 Aplicar estrategias que aumenten al máximo 
la calidad de la atención a los sobrevivientes 
en los centros de salud.

u	Garantizar que los centros de salud dis-
pongan de directrices normalizadas para 
la atención clínica de los sobrevivientes de 
una agresión sexual y que se ciñan a ellas. 
Asegurarse de que estén en consonancia con 
los protocolos nacionales y subnacionales pertinentes, así como con las normas internacionalmente 
aceptadas, y apoyar a los proveedores de servicios para:

•	 Obtener el consentimiento informado3 antes de practicar un reconocimiento físico. 

•	 Llevar a cabo reconocimientos físicos y proporcionar tratamiento (incluidos la profilaxis 
después de la exposición al VIH; la anticoncepción de emergencia; la prevención y el 
tratamiento sindrómico de las infecciones de transmisión sexual; el cuidado de las heridas y 
las complicaciones con riesgo para la vida; y la orientación durante el embarazo). 

•	 Facilitar primeros auxilios psicológicos y servicios de atención de salud mental y apoyo 
psicosocial dirigidos a los sobrevivientes (adaptados al contexto local y sometidos a un 
seguimiento para evaluar los beneficios y los efectos adversos).

•	 Documentar las lesiones y recopilar el mínimo de pruebas forenses prescrito por los requisitos 
locales (solo en la medida de lo posible y si el sobreviviente da su consentimiento). 

•	 Debatir los problemas de seguridad inmediatos y elaborar un plan de seguridad con el 
sobreviviente. 

•	 Remitirlo de forma segura y confidencial a otros servicios, según sea necesario (por ejemplo, 
si es preciso que reciba atención a largo plazo o más especializada). 

•	 Llevar un registro minucioso y por escrito de todas las actuaciones y remisiones (médicas, de 
salud mental y apoyo psicosocial, de seguridad, jurídicas, de apoyo comunitario) para facilitar 
el seguimiento del caso. Asegurarse de que la documentación necesaria esté disponible en 
caso de que el sobreviviente se decida a emprender acciones legales. 

•	 Si el sobreviviente otorga su consentimiento informado, defender su causa ante los organismos 
competentes de carácter sanitario, social, jurídico y de seguridad. Dar seguimiento a la cuestión 
ante esos organismos cuando proceda y cuando el sobreviviente lo solicite.

u	Tener en cuenta las medidas específicas necesarias para satisfacer las necesidades de los diversos 
grupos en situación de riesgo (por ejemplo, niños sobrevivientes, sobrevivientes LGBTI, sobrevivi-
entes discapacitados, etc.). 

u	Habilitar salas de consulta y reconocimiento privadas para garantizar la privacidad y seguridad de 
los sobrevivientes que soliciten atención.

CONOCIMIENTOS BÁSICOS 

Personas transgénero 

A consecuencia del estigma social y la marginación, 
las mujeres y hombres transgénero y otras personas 
que no se ciñen a las normas de género de una 
determinada cultura pueden estar particularmente 
expuestas a la violencia. A su vez, muchas de ellas 
tienen dificultades para recibir los servicios de 
atención o apoyo porque temen sufrir nuevos actos 
de discriminación, acoso e incluso violencia en los 
centros de salud. Los programas de salud deben 
velar por que todas las personas transgénero o que 
no se ajusten a las normas de género culturalmente 
establecidas puedan acceder a toda la gama de 
servicios de atención sanitaria que soliciten, incluidos 
los de salud sexual y reproductiva. Los actores 
del sector de la salud también deben conocer las 
distintas formas en que las mujeres y hombres 
transgénero experimentan la violencia, y asegurarse 
de que el personal sanitario esté debidamente 
capacitado para satisfacer las necesidades de  
todos los sobrevivientes transgénero.

(Para obtener más información, véase <www.transequality.org>)

3 Si desea más información sobre el consentimiento informado, consulte las definiciones del Anexo 4 del texto íntegro de las Directrices  
  sobre la VG, disponible en <www.gbvguidelines.org>.

http://www.transequality.org
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CONOCIMIENTOS BÁSICOS 

Confidencialidad 

El derecho a la privacidad de la información personal de salud está protegido por la legislación internacional sobre 
derechos humanos. Esto abarca la información sobre la salud reproductiva, la vida sexual o la sexualidad de una 
persona y cualquier incidente de VG. En virtud de este derecho a la privacidad, los prestadores de servicios y otros 
trabajadores que recopilan datos relacionados con la salud están obligados a preservar su confidencialidad. En 
el marco de la atención sanitaria, la información sobre el estado de salud de un paciente solo se puede facilitar 
a quienes intervengan directamente en su atención si esa información es necesaria para llevar adelante el 
tratamiento.

El derecho de una persona a la privacidad incluye su derecho a que se la atienda en privado; es decir, se puede 
pedir a los familiares o acompañantes de esa persona que esperen fuera de la consulta. La privacidad de un 
paciente se puede vulnerar si se comenta su estado de salud con otra persona sin la autorización del paciente. 
Esta violación de la confidencialidad no solo vulnera el derecho de esa persona a la privacidad, sino que podría 
acarrearle problemas en cuanto a su protección —como el rechazo de los familiares o la comunidad, la violencia 
o amenazas de violencia o un trato discriminatorio para acceder a los servicios—.

Entre los aspectos fundamentales que se deben tener en cuenta figuran los siguientes:

•	 La confidencialidad de una persona que proporciona información sobre su estado de salud en general o de 
salud reproductiva en particular, incluidos los incidentes de VG, se debe proteger en todo momento.

•	 Cualquier persona que facilite información sobre su estado de salud en general o de salud reproductiva en 
particular, incluidos los incidentes de VG, debe otorgar su consentimiento informado antes de participar en 
una actividad de recopilación de datos.

En el caso de los centros de salud, el derecho a la confidencialidad también se aplica a los niños. Aunque la información 
sobre el estado de salud de los niños no se debe revelar a terceros (incluidos los progenitores) sin el consentimiento del 
menor, esto está sujeto, como es natural, a la edad y madurez del niño y a la determinación de su interés superior. 
(Adaptado de Grupo de Trabajo interinstitucional sobre salud reproductiva en situaciones de crisis. 2010. Manual de Trabajo Interinstitucional 
sobre Salud Reproductiva en Escenarios Humanitarios: Revisión 2010 para Informe de Trabajo, pág. 66, <http://iawg.net/resources/IAFM%20
2010/Spanish_FINAL_IAFM%202010_05-12_ES_low-res.pdf>. Si desea obtener más información sobre cuestiones de confidencialidad al trabajar 
con niños sobrevivientes, consulte Comité Internacional de Rescate y Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia. 2012. Caring for Child 
Survivors of Sexual Abuse: Guidelines for health and psychosocial service providers in humanitarian settings, <www.unicef.org/protection/files/
IRC_CCSGuide_FullGuide_lowres.pdf>)

u	Dotar los centros de salud con los suministros adecuados para prestar atención a los sobrevivien-
tes de la VG:

•	 Disponer de las cantidades adecuadas de medicamentos, suministros y equipos para la 
atención clínica de: las agresiones sexuales; las lesiones y complicaciones del embarazo 
derivadas de la violencia de la pareja íntima; los problemas de salud reproductiva relaciona-
dos con el matrimonio infantil y los embarazos precoces; los problemas de salud asociados 
con la mutilación/ablación genital femenina; y otros tipos de VG.

•	 Equipar las salas de consulta privadas con juguetes para los niños.

•	 Asegurarse de que haya formularios de consentimiento, de reconocimiento médico y 
certificados médicojurídicos impresos y en los idiomas locales.

u	Tomar las medidas adecuadas para que se atienda (por ejemplo, dar de comer, lavar, acompañar 
al baño) a los sobrevivientes hospitalizados que no tengan familiares o conocidos que los 
acompañen.

u	Implantar en los centros de salud un sistema de recopilación de datos estandarizado y asegurarse 
de que el tratamiento de la información se efectúa de forma segura y ética, incluida la asignación 
de códigos a los archivos de los casos para garantizar la confidencialidad y el almacenamiento 
seguro de los antecedentes personales médicos.

u	Velar por que se proporcionen servicios de seguimiento a los sobrevivientes. Esto puede dar 
cabida al seguimiento para asegurarse de que el paciente observa las pautas de la profilaxis 
después de la exposición al VIH a lo largo de todo el periodo prescrito; asesoramiento y 
pruebas voluntarias a intervalos establecidos; y prestación de servicios de salud mental y apoyo 
psicosocial a largo plazo según proceda.

http://iawg.net/resources/IAFM%202010/Spanish_FINAL_IAFM%202010_05-12_ES_low-res.pdf
http://iawg.net/resources/IAFM%202010/Spanish_FINAL_IAFM%202010_05-12_ES_low-res.pdf
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4.	 Mejorar la capacidad de los proveedores de salud para brindar servicios de atención de calidad a los 
sobrevivientes mediante capacitación, apoyo y supervisión. 

u	Capacitar a todo el personal que 
trabaja en los centros de salud 
(incluidos el personal de adminis-
tración, los guardias de seguridad, 
los recepcionistas, etc.) y a los 
trabajadores sanitarios en cuestio-
nes de género, VG, derechos de las 
mujeres y derechos humanos, ex-
clusión social, sexualidad y primer-
os auxilios psicológicos, con objeto 
de que haya un entorno solidario 
con los sobrevivientes. Organizar 
una capacitación de sensibilización 
para evitar que el personal mues-
tre una actitud discriminatoria que 
dé lugar a que las mujeres y los 
hombres sobrevivientes no reciban 
una atención en condiciones éticas. 
Comprobar que todo el personal 
del centro de salud entiende y ha 
firmado un código de conducta para 
la prevención de la explotación y el 
abuso sexual. 

u	Designar y formar a proveedores 
específicos para atribuirles respons-
abilidades precisas relacionadas con 
la atención de los sobrevivientes (por 
ejemplo, triaje de pacientes, atención 
clínica, salud mental y apoyo psi-
cosocial y remisiones, etc.). 

CONOCIMIENTOS BÁSICOS 

Personas con discapacidad 

Es importante adaptar y desarrollar procedimientos para la admisión, el tratamiento y el alta de las personas con 
discapacidad. Por ejemplo: 

•	 Si el personal sanitario necesita a una tercera persona (por ejemplo, un intérprete de lenguaje de señas) 
para atender o comunicarse con un sobreviviente con discapacidad, la confidencialidad o privacidad del 
sobreviviente pueden verse comprometidas. Cualesquiera terceras partes deben recibir capacitación sobre 
los principios rectores para trabajar con los sobrevivientes y firmar contratos con disposiciones sobre 
confidencialidad.

•	 Los servicios comunitarios y de salud deben ser físicamente accesibles y contar con rampas, pasamanos, 
aseos adaptados y equipo médico, como camillas. A las personas con discapacidad o lesiones se les deben 
ofrecer dispositivos auxiliares o de apoyo (por ejemplo, muletas, sillas de ruedas, triciclos, audífonos, gafas, 
ortosis y prótesis) para reducir al mínimo la exclusión y el aislamiento.

•	 Los mensajes sobre salud y prevención deben publicarse en formatos accesibles (por ejemplo; tipos de letra 
grandes; braille; lenguaje de señas; mensajería simplificada, como pictogramas e imágenes; etc.). 

•	 El personal sanitario y comunitario debe estar capacitado para prestar servicios adaptados a las personas con 
discapacidad y para elaborar informes que incluyan información desagregada por discapacidad. 

•	 El personal sanitario debe trabajar para evitar que las lesiones, las enfermedades o la violencia provoquen 
discapacidades o el deterioro de las deficiencias ya existentes.

(Información proporcionada por Handicap International, comunicación personal, 7 de febrero de 2013)

CONOCIMIENTOS BÁSICOS 

Niños y adolescentes sobrevivientes

Los centros de salud y los proveedores de salud deben conocer 
los derechos y necesidades de los niños y adolescentes 
sobrevivientes para asegurar su acceso a la atención de forma 
segura y ética. Puede que a las niñas de determinada edad (o 
a las que no esté casadas) no se les permita hacer uso de los 
servicios de salud reproductiva. En consecuencia, su presencia 
en esos servicios llamará la atención y suscitará controversia, 
con la consiguiente vulneración de sus derechos al anonimato,  
la confidencialidad y el acceso a la atención. 

Las personas que entrevisten y atiendan a los niños y 
adolescentes sobrevivientes deben:

•	 Poseer conocimientos básicos sobre el desarrollo infantil y  
la violencia sexual. 

•	 Emplear métodos creativos (por ejemplo, juegos, muñecos, 
cuentos y dibujos), así como un lenguaje y términos ajustados 
a la edad, el género y las características culturales. 

•	 Cuando se estime oportuno, hacer partícipes a miembros de 
la familia de confianza para garantizar que la vivencia del 
menor o adolescente se tome en consideración, y que se le 

apoye y acompañe en su vuelta a la vida normal.

(Para obtener más información sobre cómo trabajar con niños sobrevivientes, 
véase la guía temática sobre protección de la infancia. Véase también Comité 
Internacional de Rescate y Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia. 2012. 
Caring for Child Survivors of Sexual Abuse: Guidelines for SALUD and psychosocial 
service providers in humanitarian settings,<www.unicef.org/protection/files/
IRC_CCSGuide_FullGuide_lowres.pdf>

http://www.unicef.org/protection/files/IRC_CCSGuide_FullGuide_lowres.pdf
http://www.unicef.org/protection/files/IRC_CCSGuide_FullGuide_lowres.pdf
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•	 Idealmente, se debería capacitar a 
un conjunto más amplio de prov-
eedores de servicios en materia de 
servicios especializados en la VG 
para compensar la elevada rotación 
de personal y evitar la estigma-
tización de los sobrevivientes que 
accedan a los servicios de un único 
proveedor designado. 

•	 Proporcionar capacitación y super-
visión continua a los proveedores 
de salud especializados (es decir, 
doctores y personal de enfermería 
que llevan a cabo los reconocimien-
tos médicos de los sobrevivientes; 
psiquiatras, psicólogos y traba-
jadores sociales) sobre los protoco-
los específicos para prestar atención 
de forma compasiva y confidencial. 

•	 Cerciorarse de que los proveedores 
de atención de salud están al corri-
ente de las leyes y políticas perti-
nentes que rigen los casos de VG 
(por ejemplo, leyes sobre el aborto; 
proceso para enjuiciar los casos; 
interacción con la policía; formulari-
os policiales; leyes sobre la obligación de denunciar; testificación en los juicios; etc.). 

•	 Cuando sea posible, incorporar un asistente social especializado en la VG al personal de los 
centros de salud para que preste atención y apoyo a los sobrevivientes.

u	Considerar la posibilidad de proporcionar capacitación a los proveedores sanitarios en la 
detección de la violencia sexual y otras formas de VG (por ejemplo, preguntar de forma 
sistemática a las mujeres, niñas y otros grupos en situación de riesgo sobre experiencias de 
violencia o abusos). Debe tenerse en cuenta que en los centros de salud no se debe poner 
en marcha el proceso de detección rutinaria hasta que los proveedores sanitarios estén 
debidamente capacitados y tengan la suficiente experiencia en la prestación de servicios para 
las diversas formas de VG; hasta que puedan garantizar que se preserva la privacidad, seguridad 

CONOCIMIENTOS BÁSICOS 

Mutilación/ablación genital femenina 

Los proveedores de servicios de salud reproductiva deben 
estar capacitados para entrevistar y practicar reconocimien-
tos médicos a las mujeres que hayan sufrido una mutilación/
ablación genital femenina. También deben poder facilitar 
información, asesoramiento, apoyo y tratamiento adecuados y 
remitirlas a los servicios pertinentes para que sigan recibien-
do tratamiento de las complicaciones relacionadas con la 
mutilación/ablación genital femenina de manera confidencial, 
privada y sin hacer juicios de valor. En contextos en los que 
es frecuente la mutilación/ablación genital femenina tipo III 
(infibulación), los proveedores de salud deben haber recibido 
formación para abrir las suturas cuando así esté indicado 
o para saber cuándo y cómo remitir a las pacientes a otros 
servicios para que se les practique el procedimiento. Cuando 
se tomen medidas de prevención, los trabajadores sanitarios 
deben colaborar estrechamente con los interesados locales 
—en particular con las organizaciones no gubernamentales 
de defensa de la mujer y las organizaciones profesionales— 
para apoyar la decisión conjunta de la comunidad de abando-
nar tales prácticas. 
(Adaptado de Grupo de Trabajo interinstitucional sobre salud reproductiva en 
situaciones de crisis. 2010. Manual de Trabajo Interinstitucional sobre Salud 
Reproductiva en Escenarios Humanitarios, <http://iawg.net/resources/IAFM%20
2010/Spanish_FINAL_IAFM%202010_05-12_ES_low-res.pdf>)

CONOCIMIENTOS BÁSICOS 

Hombres sobrevivientes 

Todos los médicos tienen la responsabilidad profesional y ética de atender de forma considerada y competente 
a los hombres sobrevivientes de una agresión sexual. Al efecto, deben reconocer que los hombres sufren 
agresiones sexuales y ser conscientes de la necesidad de formular preguntas delicadas en sus evaluaciones. 
Si hay pruebas físicas indicativas de abuso sexual o violación, los médicos deben preguntar, asesorar, tratar y 
remitir a los hombres sobrevivientes a los servicios de atención y apoyo apropiados. Si no hay lesiones físicas 
relacionadas con una violación que requieran atención médica, los profesionales sanitarios deben prestar 
atención a otros indicadores conductuales que puedan sugerir la existencia de una agresión sexual. La presencia 
de una serie de síntomas (como la ansiedad provocada por un acontecimiento desencadenante; los trastornos 
del sueño o pesadillas; el miedo a la presencia de un intruso; los ataques de ira inmotivados; los problemas de 
naturaleza sexual; el uso indebido de alcohol y drogas; la baja autoestima; y la reticencia a mantener contacto 
visual) puede indicar una posible agresión sexual. Si un médico observa algunas de estas señales de alerta en 
un paciente de sexo masculino, es importante entablar una conversación con él mediante preguntas abiertas, 
seguidas de preguntas más directas en función de las respuestas del paciente. Es recomendable disponer de un 
conjunto predeterminado de preguntas que los médicos puedan utilizar en estos casos. 
(Adaptado de Yeager, J., y Fogel, J. 2006. «Male Disclosure of Sexual Abuse and Rape», Topics in Advanced Practice Nursing eJournal. 2006, vol. 6, 
n.º 1). Para obtener más información, véase: <http://www.medscape.com/viewarticle/528821>)

http://iawg.net/resources/IAFM%202010/Spanish_FINAL_IAFM%202010_05-12_ES_low-res.pdf
http://iawg.net/resources/IAFM%202010/Spanish_FINAL_IAFM%202010_05-12_ES_low-res.pdf
http://www.medscape.com/viewarticle/528821
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y confidencialidad del paciente; y hasta que se los someta a supervisión de forma regular para 
garantizar que no causen ningún daño durante los procesos de detección.

u	Ofrecer capacitación interdisciplinaria a los trabajadores sanitarios y otros proveedores del 
sistema multisectorial —incluidos la policía y los sectores jurídicos— para mejorar la coordinación 
y colaboración.

u	Brindar oportunidades a los trabajadores sanitarios para hablar sobre las secuelas emocionales 
de trabajar con los sobrevivientes y afrontar las cuestiones relativas al síndrome de desgaste 
profesional.

5.	 Aplicar todos los programas de salud en el marco de la sostenibilidad más allá de la fase inicial de 
la crisis.

u	Cuando cese la emergencia, diseñar estrategias sostenibles dirigidas por los gobiernos y la socie-
dad civil a fin de seguir prestando y ampliando los servicios para los sobrevivientes. Entre tales 
estrategias cabe incluir, entre otras: la reconstrucción de los servicios de salud; la ampliación de 
los planes de estudio del personal médico, de enfermería, de los comadrones y de trabajadores 
sanitarios con miras a incluir la atención clínica de las agresiones sexuales y otras formas de VG; 
la capacitación intensiva y más frecuente de los trabajadores sanitarios; el desarrollo de estrate-
gias de gestión de suministros a más largo plazo; y la mejora de los protocolos para la recolección 
de pruebas médicojurídicas.

Transversalización de la prevención y la atención de la VG en las 

POLÍTICAS DE SALUD 

1.	 Desarrollar o estandarizar protocolos y políticas para que la programación relacionada con la VG 
garantice una atención confidencial, compasiva y de calidad para los sobrevivientes y la existencia 
de mecanismos de remisión dirigidos a ofrecer un apoyo multisectorial. 

u	Establecer protocolos acordados para la atención clínica de los sobrevivientes a agresiones sex-
uales que cumplan con las normas internacionales. Establecer protocolos para cubrir las necesi-
dades en materia de salud asociadas a la violencia de la pareja íntima, el matrimonio infantil y 
la mutilación/ablación genital femenina. Asegurarse de que estos protocolos se distribuyan y 
apliquen de forma generalizada.

u	Consultar con especialistas en VG para desarrollar e instituir sistemas de atención estandarizados 
(por ejemplo, mecanismos de remisión) y procedimientos (como los procedimientos operativos 
estándar) que pongan en contacto a los sobrevivientes de forma segura y confidencial con otros 
servicios disponibles (por ejemplo, apoyo jurídico o judicial, salud mental y apoyo psicosocial, 
servicios policiales, etc.). Cerciorarse de que estos sistemas y procedimientos sean pertinentes 
en el plano local y cuenten con la aprobación de los principales administradores y prestadores de 
servicios de salud. 

u	Facilitar a todo el personal del sector de la salud 
que se relaciona con las poblaciones afectadas 
información por escrito sobre los servicios de 
atención y asistencia a los sobrevivientes. Actu-
alizar periódicamente la información referente a 
los mecanismos de remisión.

2.	 Cabildear en favor de la reforma de las leyes y 
políticas nacionales y locales que obstaculicen el 
acceso de los sobrevivientes o de las personas 
en riesgo de sufrir VG a una atención de salud de 
calidad y otros servicios, y asignar fondos para su 
sostenibilidad. 

u	Defender los derechos de los sobrevivientes 
de la VG a recibir una atención de salud segura 
y ética. Apoyar a las autoridades nacionales 
y locales, las organizaciones no gubernamen-
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tales, las organizaciones no gubernamentales internacionales y otras partes interesadas en el 
desarrollo y la aplicación de planes de acción nacionales (por ejemplo, estrategias de salud) que 
integren cuestiones de VG.

u	Alentar la revisión y reforma de las leyes (incluido el derecho consuetudinario) y de las 
definiciones jurídicas y las políticas relacionadas con la VG que pueden obstaculizar el acceso 
de los sobrevivientes a una atención de calidad (por ejemplo, acceso a la profilaxis después 
de la exposición; políticas relativas a la anticoncepción de emergencia; leyes sobre la atención 
después de un aborto; definiciones jurídicas de la «violación»; etc.).

u	Apoyar a los ministerios competentes en el desarrollo de estrategias de aplicación de las 
políticas y planes relacionados con la VG. A fin de fomentar el apoyo de la comunidad y mitigar 
las reacciones negativas, emprender campañas de concienciación que pongan de relieve el 
beneficio que dichas políticas y planes le reportarán.

u	Trabajar con los ministerios de sanidad y otras partes interesadas clave para que la atención 
de salud relacionada con las diversas formas de VG se integre en los planes de estudio de las 
facultades de medicina y en los programas de formación continua relacionados con la salud. 

Transversalización de la prevención y la atención de la VG en las 

COMUNICACIONES Y EL INTERCAMBIO DE INFORMACIÓN 
RELATIVOS A LA SALUD 

1.	 Velar por que la información sobre las denuncias de VG que los programas de salud facilitan a los 
asociados de su sector o de la comunidad humanitaria en general se atenga a las normas éticas y 
de seguridad. 

u	Desarrollar normas intrainstitucionales e interinstitucionales de intercambio de información que  
no revelen la identidad de los sobrevivientes ni pongan en riesgo su seguridad, la de su familia  
o la de la comunidad en general. Considerar el uso de un Sistema de Gestión de la Información 
sobre la Violencia de Género (GBVIMS), y explorar sus vínculos con los Sistemas de Gestión de  
la Información relacionados con la salud existentes4. 

CONOCIMIENTOS BÁSICOS 

La «doble obligación» y la VG 

Existen casos en los que dos obligaciones éticas entran en conflicto. Los códigos internacionales y los principios 
éticos exigen que se notifique a un órgano responsable toda información relativa a torturas o malos tratos. En 
ciertas jurisdicciones, esto es también un requisito legal. Pero en ciertos casos los pacientes pueden negarse 
a dar su consentimiento para ser examinados con ese fin o para que se revele a otros la información obtenida 
mediante su examen. Pueden temer que haya represalias contra ellos mismos o sus familias. En tales situaciones, 
el profesional de la salud se encuentra ante una doble responsabilidad: ante el paciente y ante la sociedad en 
general, que tiene interés por asegurar todo responsable de malos tratos sea sometido a juicio. 

El principio fundamental de evitar el daño debe figurar en primer plano cuando se plantean esos dilemas. 
El profesional de la salud deberá buscar soluciones que promuevan la justicia sin violar los derechos de 
confidencialidad y seguridad que asisten al paciente. Se pedirá consejo a organismos de confianza; en ciertos 
casos, puede tratarse de la asociación médica nacional o de organizaciones no gubernamentales. En ningún caso 
se debe coaccionar ni forzar a los sobrevivientes para que acepten que se revele su información confidencial a las 
autoridades. Todos los proveedores sanitarios que estén obligados a notificar cualquier incidente deben informar 
al sobreviviente sobre tal obligación antes de entrevistarse con ellos. 

(Si desea obtener más información sobre la doble obligación, consulte Asociación Médica Mundial. 2009. Manual de Ética Médica, <http://www.
wma.net/es/30publications/30ethicsmanual/pdf/ethics_manual_es.pdf> y el Protocolo de Estambul, <http://www.ohchr.org/Documents/Publications/
training8Rev1sp.pdf>. Véase también Physicians for Human Rights y Universidad de Ciudad del Cabo. 2002. Dual Loyalty and Human Rights in SALUD 
Professional Practice: Proposed guidelines and institutional mechanisms, <https://s3.amazonaws.com/PHR_Reports/dualloyalties-2002-report.pdf>)

4	 El GBVIMS no tiene el objetivo de reemplazar el sistema de información sobre la salud u otros sistemas que recopilen datos sobre 
la VG. Es, más bien, un esfuerzo para proporcionar coherencia y estandarizar la recopilación de datos en los entornos humanitarios, 
cuyos actores múltiples a menudo utilizan distintas estrategias y herramientas para llevarla a cabo. Si desea obtener más información, 
visite: <www.gbvims.com>.

http://www.wma.net/es/30publications/30ethicsmanual/pdf/ethics_manual_es.pdf
http://www.wma.net/es/30publications/30ethicsmanual/pdf/ethics_manual_es.pdf
http://www.ohchr.org/Documents/Publications/training8Rev1sp.pdf
http://www.ohchr.org/Documents/Publications/training8Rev1sp.pdf
https://s3.amazonaws.com/PHR_Reports/dualloyalties-2002-report.pdf
http://www.gbvims.com
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2.	 Incorporar mensajes sobre la VG en las actividades 
de extensión y sensibilización comunitarias 
relacionadas con la salud. 

u	Trabajar con especialistas en VG para diseñar e 
integrar información sobre la VG en las iniciativas de 
extensión del sector de la salud (por ejemplo, diálo-
gos comunitarios, talleres, reuniones con líderes de 
la comunidad, mensajes sobre la VG, etc.). 

•	 Asegurarse de que esta labor incluya información 
sobre los riesgos y los factores que contribuyen a 
la VG; la culpación, el rechazo y el aislamiento de 
las víctimas; la disponibilidad de los servicios para 
mujeres y hombres sobrevivientes; la importancia 
de la atención temprana de las agresiones sex-
uales; los servicios multisectoriales; los mensajes 
sobre la prevención; y los derechos de los sobre-
vivientes, incluidos el de la confidencialidad a esca-
la comunitaria durante la prestación de servicios.

•	 Emplear diversos formatos e idiomas para 
garantizar la accesibilidad (por ejemplo, braille; 
lenguaje de señas; mensajería simplificada, 
como pictogramas e imágenes; etc.). 

•	 Procurar la participación de las mujeres, las niñas, los hombres y los niños (por separado si es 
necesario) en la elaboración de los mensajes y las estrategias para su difusión, con miras a que 
se adapten a la edad, el género y la cultura de los receptores. 

u	Capacitar al personal de extensión de la salud en cuestiones de género, VG, derechos de la mujer y 
derechos humanos, exclusión social, sexualidad y primeros auxilios psicológicos (por ejemplo, cómo 
relacionarse de manera solidaria con los sobrevivientes, y proporcionarles información sobre sus 
derechos y sus opciones para dar parte de un riesgo y acceder a la atención de manera ética, segura  
y confidencial). 

u	Proporcionar a los hombres y los adolescentes información sobre los riesgos para la salud 
de la violencia sexual tanto para hombres como para mujeres, y sobre la importancia de que 
los sobrevivientes reciban atención. Velar por que los hombres, en particular los líderes de la 
comunidad, colaboren como actores del cambio en las actividades de prevención de la VG y  
en la promoción de los derechos de los sobrevivientes a recibir atención. 

u	Desarrollar estrategias para hacer frente a los factores que obstaculizan la participación segura de las 
mujeres, las adolescentes y otros grupos en situación de riesgo en las actividades de extensión comu-
nitaria y los foros de discusión (el transporte; el riesgo de que su participación ocasione una reacción 
negativa; la necesidad de guarderías; etc.). Aplicar 
estrategias para que los foros de discusión tengan 
en cuenta la edad, el género y las características 
culturales (por ejemplo, que sean confidenciales, 
que haya grupos de discusión para las mujeres y 
las niñas coordinados por mujeres, etc.) a fin de 
que los participantes se sientan seguros al plantear 
cuestiones sobre la VG. 

u	Facilitar a los miembros de la comunidad infor-
mación sobre los códigos de conducta que debe 
observar el personal del sector de la salud, así 
como dónde denunciar los abusos y la ex-
plotación sexual cometidos por dicho personal. 
Garantizar que se proporciona una capacitación 
adecuada al personal y a los asociados sobre la 
prevención de la explotación y el abuso sexual. 

CONOCIMIENTOS BÁSICOS 

Informar a las comunidades sobre  
los servicios 

Una vez que se hayan creado servicios de 
salud para los sobrevivientes, los proveedores 
deben informar a las comunidades sobre lo 
que deben hacer cuando sean víctimas de un 
acto de VG, los beneficios de recibir atención 
de salud, y la ubicación, los días y horas 
de prestación de los servicios. En el sitio 
web <http://iawg.net/resource/template-g> 
se facilita una serie de plantillas gráficas 
universales y adaptables, probadas sobre el 
terreno, que se pueden ajustar al contexto 
sociocultural y en las que los organismos 
pueden introducir sus propios logotipos e 
información sobre la ubicación, los días 
y horas de prestación de los servicios. Al 
elaborar mensajes específicos sobre la VG, 
los especialistas ajenos al sector deben 
trabajar en colaboración con el personal o 
los organismos especializados en VG. 

http://iawg.net/resource/template-g
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PRINCIPALES ASPECTOS EN MATERIA DE VG PARA 

LA COORDINACIÓN CON OTROS 
SECTORES HUMANITARIOS 

Como primer paso hacia la coordinación, los programadores de la salud deben elegir el mecanismo de 
coordinación en materia de VG, con objeto de identificar a los expertos en ese campo disponibles en el 
país y recurrir a ellos para que los ayuden a: 

u	Diseñar y llevar a cabo evaluaciones que valoren los riesgos de VG relacionados con la pro-
gramación de la salud, y elaborar estrategias con los actores de la salud para mitigarlos. 

u	Capacitar al personal sanitario (tanto médico como no médico) sobre cuestiones de género, VG, 
derechos humanos y de la mujer, y sobre cómo tratar a los sobrevivientes de manera respetuosa y 
solidaria y brindarles una atención considerada. 

u	Desarrollar un mecanismo estandarizado de remisión de los sobrevivientes que den parte de un 
episodio de VG al personal sanitario, y comprobar que este cuenta con la información y las habili-
dades básicas necesarias para remitir a los pacientes de una forma segura, ética y confidencial.

u	Identificar los protocolos y directrices en vigor en el país en materia de atención clínica de la VG, y 
cabildear en la medida necesaria para que se ajusten a las normas internacionales.

u	Capacitar y sensibilizar a la comunidad afectada sobre las cuestiones de género, VG, derechos de 
la mujer y derechos humanos que tengan relación con la salud. 

Además, los programadores de la salud deben vincularse con otros sectores humanitarios para reducir 
aún más el riesgo de VG. A continuación se indican algunas recomendaciones para la coordinación 
con otros sectores (que deben tenerse en cuenta según los sectores que se movilicen en una respuesta 
humanitaria concreta). Aunque no se incluyen en la tabla, los actores del sector de la salud también 
deben coordinar su labor con la de los asociados —si los hubiera— que se ocupan de cuestiones 
de género, salud mental y apoyo psicosocial, VIH, edad y medio ambiente. Si desea obtener más 
información general sobre las responsabilidades de coordinación relacionadas con la VG, consulte la 
Segunda parte: Antecedentes relativos a las directrices para el sector de la salud. 

PRÁCTICA PROMETEDORA 

El personal médico del norte de Darfur distribuyó anticonceptivos de emergencia entre las comadronas de 
la localidad, junto con un folleto (en árabe) elaborado por el coordinador del PSIM sobre los beneficios y la 
disponibilidad de los servicios de atención para los sobrevivientes de la violencia sexual. El coordinador del PSIM 
también informó a los comandantes de la Unión Africana (UA) en el norte de Darfur de que debían remitir a todos 
los sobrevivientes de violaciones a una clínica local para que recibieran tratamiento médico. Asimismo, la patrulla 
de la policía civil de la UA distribuyó folletos informativos. 

  
El coordinador del PSIM se reunió con los miembros 

de la policía civil para tratar la importancia del tratamiento clínico de los sobrevivientes de violaciones, y las 
parteras tradicionales difundieron mensajes sobre la violencia sexual entre la comunidad. En el oeste de Darfur, 
se identificó a las comadronas como coordinadoras para la protección contr a la violencia sexual; las desplazadas 
internas podían recurrir a ellas de forma confidencial y las coordinadoras las remitían a los servicios de atención 
médica adecuados. En el sur de Darfur había equipos de salud de la mujer que ponían en marcha iniciativas de 
extensión comunitaria dirigidas a los sobrevivientes de la violencia sexual. Algunos organismos crearon centros 
de mujeres en los campamentos de inmediato; estos centros no solo constituían un lugar seguro para las mujeres 
y las niñas sino también un espacio para que los sobrevivientes de la violencia sexual recibieran una atención 
integral y confidencial en un entorno que reducía al mínimo el estigma social. Las siguientes estrategias clave 
contribuyeron a que este programa fuera eficaz y podrían adaptarse a otros programas:

•	 Diversos proveedores sanitarios conocidos en la comunidad distribuyeron información sobre anticoncepción de 
emergencia en los idiomas locales.

•	 La policía se ocupó de que se remitiese a los sobrevivientes de violaciones a los servicios correspondientes 
lo antes posible.

•	 La distribución de los materiales de educación sobre violencia sexual y los servicios de atención 
relacionados con ella corrió a cargo de personal competente de la comunidad.

•	 Se identificaron varios coordinadores en función de quiénes eran figuras respetadas y accesibles para los 
miembros de la comunidad.

(Adaptado de Comisión de Mujeres Refugiadas. 2006 [revisado en 2011]. «Paquete de servicios iniciales mínimos [PSIM] para la salud 
reproductiva en situaciones de crisis: Módulo de educación a distancia», <http://www.iawg.net/resources/MISPSpanish2011.pdf>)

http://www.iawg.net/resources/MISPSpanish2011.pdf
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uuTrabajar con los actores del sector de la seguridad alimentaria y la agricultura para: 
•	 Prestar asistencia alimentaria, cuando sea necesario, a los sobrevivientes de la VG 
•	 Abogar por que los horarios de reparto de las raciones de alimentos entre los sobrevivientes de la 

VG hospitalizados sean flexibles

Seguridad 
alimentaria y 
agricultura 

uuObtener el apoyo de los actores del ámbito de la protección de la infancia para: 
•	 Capacitar a los trabajadores sanitarios sobre protección de la infancia, VG, y salud mental y 

apoyo psicosocial 
•	 Garantizar que los centros de salud dispongan de servicios adaptados a los niños para los 

menores sobrevivientes de la VG

Protección de 
la infancia 

uuConsultar con el personal del sector del agua, el saneamiento y la higiene para garantizar que los centros 
de salud estén equipados con instalaciones seguras, privadas, segregadas por sexo y accesibles (por 
ejemplo, retretes, baños, abastecimiento de agua apta para el consumo, medios de higiene, etc.) 

Agua, 
saneamiento 

e higiene

uuColaborar con los agentes del ámbito de la vivienda, tierra y propiedad para reducir los efectos no 
deseados y negativos del uso de instalaciones o tierras públicas o comunitarias específicas para 
establecer centros de salud provisionales

Vivienda, 
tierra y 

propiedad

uu
•	 Integrar información sobre la salud sexual y reproductiva, la planificación familiar, la 

prevención de la infección por el VIH, y la VG en los planes de estudio y las campañas de 
difusión masiva en las escuelas

•	 Formar y sensibilizar a los profesores, alumnos, padres y la comunidad en general sobre 
salud y cuestiones relativas a la VG

Educación 

uuColaborar con los actores del ámbito de la nutrición para: 
•	 Evaluar y, según proceda, satisfacer la necesidad de asistencia nutricional de los 

sobrevivientes de la VG que estén recibiendo atención médica 
•	 Cuando proceda, establecer en los centros de salud servicios nutricionales con horarios 

flexibles que permitan asistir a los sobrevivientes de la VG hospitalizados o en tratamiento 
ambulatorio 

•	 Elaborar y difundir mensajes sobre la VG (por ejemplo, sobre la prevención, dónde 
comunicar un riesgo, los beneficios de los servicios de salud y cómo acceder a la 
asistencia) entre quienes acceden a los servicios de nutrición

Nutrición 

uuTrabajar con los actores de coordinación y gestión de campamentos para: 
•	 Evaluar la disponibilidad de los servicios de salud y los mecanismos de remisión para la 

población afectada
•	  Planear la localización y garantizar la accesibilidad de los centros de salud sobre la base de las 

preocupaciones acerca de la seguridad y las necesidades de los sobrevivientes de la VG y de 
quienes están en una situación de riesgo

•	 Cuando proceda, aplicar y establecer un calendario para las clínicas móviles que visiten los 
centros de evacuación y los lugares de acogida de desplazados internos y refugiados

Coordinación 
y gestión de 

campamentos 
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Protección 

•	 Dar respuesta a las necesidades en materia de protección de las mujeres, las niñas y otros 
grupos en situación de riesgo al desplazarse a y desde los centros de salud (a tal efecto, 
colaborar con las autoridades locales si es necesario)

•	 Capacitar al personal del ámbito de la protección sobre cuestiones de salud relacionadas 
con la VG y sobre mecanismos de remisión seguros y apropiados

•	 Analizar las leyes locales relativas a la VG, así como la responsabilidad del sector de la 
salud para prestar ayuda a los sobrevivientes en materia de reparación

uuTrabajar con los agentes del ámbito del albergue, los asentamientos humanos y la recuperación 
para planificar la ubicación y la construcción de centros de salud

Albergue, 
asentamientos 

humanos y 
recuperación

uuTrabajar con los programadores del sector de los medios de subsistencia para ofrecer 
oportunidades de trabajo a cambio de dinero en los centros de salud y las iniciativas de 
extensión en materia de salud a los sobrevivientes y a quienes están en una situación 
de riesgo de sufrir VG (teniendo en cuenta la igualdad en cuanto a la remuneración para 
mujeres y hombres)

Medios de 
subsistencia 

uuColaborar con los actores del ámbito de la educación para: 

uuTrabajar con los actores del ámbito de la protección para: 



57

S
E

G
U

IM
IE

N
T

O
 Y

 E
VA

LU
A

C
IÓ

N
 

S
A

LU
D

57

S
A

LU
D

PRINCIPALES ASPECTOS EN MATERIA DE VG PARA EL

SEGUIMIENTO Y LA EVALUACIÓN EN TODO 
EL CICLO DE PROGRAMA        

Los indicadores enumerados a continuación son sugerencias no exhaustivas basadas en las recomen-
daciones contenidas en esta guía temática. Los indicadores pueden utilizarse para medir el progreso 
y los resultados de las actividades ejecutadas durante el ciclo de programa, con el objetivo último de 
mantener programas eficaces y mejorar la rendición de cuentas a las poblaciones afectadas. La «Defini-
ción del indicador» describe la información necesaria para medir el indicador; las «Posibles fuentes de 
datos» sugieren las fuentes a las que un programa u organismo del sector de la salud puede recurrir para 
reunir la información necesaria; el «Objetivo» representa el punto de referencia para determinar el éxito 
de la aplicación; las «Bases de referencia» se recogen previamente o en la etapa más temprana de un 
programa y se utilizan como puntos de referencia para mediciones sucesivas; el «Producto» supervisa el 
fruto tangible e inmediato de una actividad; y el «Resultado» mide el cambio de curso de las condiciones 
sociales, conductuales o ambientales. Los objetivos deben establecerse antes del inicio de una actividad 
y ajustarse a medida que avanza el proyecto, en función de la duración de este, los recursos disponibles y 
los problemas contextuales, a fin de que se adecuen al marco del proyecto. 

El sector de la salud debe recopilar los indicadores y elaborar los informes correspondientes. Varios 
indicadores se han extraído del material de orientación y los recursos del sector (véanse las notas al  
pie de la tabla). Si desea obtener más información sobre el seguimiento y la evaluación, consulte la 
Segunda parte: Antecedentes relativos a las directrices para el sector de la salud. 

En la medida de lo posible, los indicadores deben desagregarse por sexo, edad, discapacidad y otros factores 
de vulnerabilidad. Si desea obtener más información sobre los factores de vulnerabilidad de los grupos en 
situación de riesgo, véase la Primera parte: Introducción. 

Indicadores para el seguimiento y la evaluación 

INDICADOR DEFINICIÓN DEL INDICADOR POSIBLES FUENTES DE 
DATOS OBJETIVO

BASES 
DE 

REFE-
RENCIA 

PRO-
DUCTO 

RESUL-
TADO 

EVALUACIÓN, ANÁLISIS Y PLANIFICACIÓN

Inclusión de preguntas 
relativas a la VG en las 
evaluaciones sobre 
salud5 

N.º de evaluaciones sobre salud que incluyen 
preguntas relativas a la VG tomadas de las 

Directrices sobre la VG × 100 

N.º de evaluaciones sobre salud 

*	Si desea obtener información sobre las esferas de 
investigación de la VG que pueden adaptarse a las 
preguntas de las evaluaciones, consulte la página 42 

Informes o 
instrumentos de 
evaluación (en el 
plano institucional o 
sectorial) 

100%

Participación de 
mujeres en las 
evaluaciones 

N.º de encuestados de sexo femenino x 100 

N.º de encuestados en la evaluación 
y 

N.º de miembros de sexo femenino del equipo de 
evaluación x 100 

N.º de miembros del equipo de evaluación 

Informes de 
evaluación (en el 
plano institucional o 
sectorial) 

50%

(sigue)

5  	 Comité Permanente entre Organismos. 30 de noviembre de 2012. Módulo de referencia para la coordinación de grupos temáticos  
a nivel nacional. Documento de referencia de la Agenda Transformativa del Comité Permanente entre Organismos (IASC),  
<http://www.acnur.org/t3/fileadmin/scripts/doc.php?file=t3/fileadmin/Documentos/BDL/2013/9091> 

Etapa del 
programa

TERCERA PARTE: DIRECTRICESDirectrices sobre la VG
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TERCERA PARTE: DIRECTRICESDirectrices sobre la VG

Consultas con la 
población afectada 
sobre el acceso a los 
servicios de salud 
relacionados con la VG6

Desagregar las 
consultas por sexo y 
edad 

Cuantitativa: 

N.º de servicios de salud que consultan a la 
población afectada sobre el acceso a los servicios 

relacionados con la VG × 100

N.º de servicios de salud

Cualitativa: ¿A qué tipo de barreras se enfrentan 
las personas afectadas para acceder a los 
servicios de salud relacionados con la VG?

Registros de carácter 
organizativo, grupos 
dirigidos de discusión, 
entrevistas con 
informantes clave 

100%

Centros de salud 
con personal clínico 
capacitado en la 
atención clínica de las 
agresiones sexuales y 
otras formas de VG

Desagregar el personal 
clínico cualificado por 
sexo

N.º de centros de salud con personal clínico 
capacitado en la atención clínica de las 

agresiones sexuales y otras formas de VG × 100

N.º de centros de salud

Evaluación de los 
centros de salud

100%

MOVILIZACIÓN DE RECURSOS 

Inclusión de la 
prevención y la 
respuesta a la VG en las 
propuestas o estrategias 
de financiación de la 
salud

N.º de propuestas o estrategias de financiación 
de la salud que incluyen al menos un objetivo, 
actividad o indicador de reducción de la VG 
tomado de las Directrices sobre la VG × 100 

N.º de propuestas o estrategias de financiación 
de la salud 

Examen de la 
propuesta (en el 
plano institucional o 
sectorial) 

100%

Capacitación del 
personal del sector de la 
salud en las Directrices 
sobre la VG 

N.º de miembros del personal del sector de 
la salud que participaron en un curso de 

capacitación acerca de las Directrices sobre la 
VG × 100 

N.º de miembros del personal del sector de la 
salud

Asistencia al curso de 
capacitación, actas 
de las reuniones, 
encuesta (en el  
plano institucional  
o sectorial) 

100%

Existencias disponibles 
de distribución 
anticipada para la 
atención clínica de las 
agresiones sexuales6

 N.º de suministros para la atención clínica de las 
agresiones sexuales cuyas existencias están por 

debajo de los niveles mínimos× 100

N.º de suministros de atención clínica de las 
agresiones sexuales

Registros de 
planificación o 
adquisiciones, 
evaluación de los 
centros de salud

0%

APLICACIÓN 

u Programación

Participación femenina 
antes del diseño del 
programa6 

Cuantitativa: 

N.º de personas de sexo femenino afectadas a las 
que se consultó antes de diseñar un programa  

× 100 

N.º de personas afectadas a las que se consultó 
antes de diseñar un programa 

Cualitativa: ¿Cómo perciben las mujeres y las 
niñas su grado de participación en el diseño 
del programa? ¿Qué factores aumentan la 
participación de las mujeres y las niñas en el 
proceso de diseño? ¿Qué factores obstaculizan la 
participación femenina en estos procesos? 

Registros de carácter 
organizativo, grupos 
dirigidos de discusión, 
entrevistas con 
informantes clave 

Se 
determina 
sobre el 
terreno 

6 	 Oficina para la Coordinación de Asuntos Humanitarios de las Naciones Unidas. Registro de indicadores humanitarios,  
<http://www.humanitarianresponse.info/es/applications/ir/indicators>

EVALUACIÓN, ANÁLISIS Y PLANIFICACIÓN (continuación)

INDICADOR DEFINICIÓN DEL INDICADOR POSIBLES FUENTES DE 
DATOS OBJETIVO

BASES 
DE 

REFE-
RENCIA 

PRO-
DUCTO 

RESUL-
TADO 

Etapa del 
programa

http://www.humanitarianresponse.info/es/applications/ir/indicators
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Personal femenino en la 
prestación de servicios 
de salud6

N.ª de miembros femeninos del personal que 
prestan servicios de salud × 100

N.º de miembros del personal que prestan 
servicios de salud

Registros de carácter 
organizativo 

50%

Factores de riesgo 
de VG en los centros 
de salud que prestan 
servicios de atención 
clínica de las 
agresiones sexuales 
y otras formas de 
VG, así como en sus 
alrededores 

Cuantitativa: 

N.º de personas afectadas que manifestaron 
preocupación por la posibilidad de sufrir VG 
cuando se les preguntó sobre su acceso a 

los centros de salud que prestan servicios de 
atención clínica de las agresiones sexuales y otras 

formas de VG × 100 

N.º de personas afectadas a las que se les 
preguntó sobre su acceso a los centros de salud 
que prestan servicios de atención clínica de las 
agresiones sexuales y otras formas de VG × 100 

Cualitativa: ¿Se sienten las personas afectadas a 
salvo de la VG cuando acceden a los centros de 
salud que prestan servicios de atención clínica 
de las agresiones sexuales y otras formas de VG? 
¿Qué tipos de problemas de seguridad describe la 
población afectada? 

Encuesta, grupos 
dirigidos de 
discusión, entrevistas 
con informantes 
clave, actividades 
cartográficas en las 
comunidades 

0%

Disponibilidad de 
servicios gratuitos de 
atención clínica de las 
agresiones sexuales y 
otras formas de VG en 
los centros de salud

N.º de centros de salud con servicios gratuitos  
de atención clínica de las agresiones sexuales  

y otras formas de VG × 100

N.º de centros de salud con servicios de atención 
clínica de las agresiones sexuales 

Evaluación de los 
centros de salud, 
entrevistas con 
informantes clave

0%

Grado de conocimiento 
de la comunidad sobre 
los servicios de salud 
para la atención clínica 
de las agresiones 
sexuales y otras formas 
de VG

N.º de personas afectadas que respondieron 
correctamente cuando se les preguntó dónde 

recibir servicios de salud para la atención clínica 
de las agresiones sexuales y otras formas de VG 

× 100

N.º de personas afectadas encuestadas

Encuesta 100%

Prestación segura 
de tratamientos de 
atención clínica de las 
agresiones sexuales de 
calidad en los centros 
de salud

N.º de centros de salud que pueden facilitar* 
píldoras de anticoncepción de emergencia, 

profilaxis después de la exposición y tratamiento 
preventivo para las infecciones de transmisión 

sexual en una sala privada × 100

N.º de centros de salud evaluados 

*	La prestación abarca suministros, personal cualificado y 
protocolos normalizados de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS)

Cuestionario de 
evaluación de 
necesidades del 
centro de salud en 
materia de PSIM

Se 
determina 
sobre el 
terreno 

Grado de conocimiento 
del personal acerca 
de los procedimientos 
operativos estándar 
para los servicios de 
atención multisectorial 
para la VG 

N.º de miembros del personal del sector de la 
salud que respondieron correctamente cuando 
se les preguntó cuáles son los mecanismos de 
remisión para los sobrevivientes de VG x 100 

N.º de miembros del personal encuestados 

Encuesta 100%

u Políticas

Disponibilidad 
de un mecanismo 
estandarizado de 
remisión para los 
sobrevivientes de la VG

N.º de centros de salud con un mecanismo 
estandarizado de remisión para los sobrevivientes 

de la VG × 100

N.º de centros de salud

Entrevistas con 
informantes clave 

100%

(sigue)
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Políticas nacionales 
que cumplen las normas 
internacionales en 
materia de atención 
clínica de las 
agresiones sexuales 

N.º de políticas nacionales* examinadas que 
cumplen las normas de la OMS sobre la atención 

clínica de las agresiones sexuales × 100

N.º de políticas nacionales examinadas

*	La expresión «políticas nacionales» comprende las 
políticas sobre la profilaxis después de la exposición, la 
anticoncepción de emergencia, la atención durante y 
después del aborto, el tratamiento de las infecciones de 
transmisión sexual

Examen documental 0%

u Comunicaciones e intercambio de información

Grado de conocimiento 
del personal acerca 
de las normas para 
el intercambio 
confidencial de los 
informes sobre la VG 

N.º de miembros del personal que respondieron 
correctamente que la información compartida en 

los informes de VG no debe revelar la identidad de 
los sobrevivientes × 100 

N.º de miembros del personal encuestados 

Encuesta (en el 
plano institucional o 
programático) 

100%

Inclusión de 
información sobre 
la ubicación de 
los servicios y los 
beneficios de recibir 
atención clínica 
oportuna de las 
agresiones sexuales 
y otras formas de VG 
en las actividades de 
extensión comunitaria 

N.º de actividades de extensión comunitaria 
sobre salud que incluyen información sobre la 
ubicación y los beneficios de recibir atención 
clínica oportuna de las agresiones sexuales y 

otras formas de VG

N.º de actividades de extensión comunitaria  
sobre salud

Examen documental, 
entrevistas con 
informantes clave

Se 
determina 
sobre el 
terreno 

COORDINACIÓN

Coordinación de 
las actividades de 
reducción del riesgo de 
VG con otros sectores

N.º de sectores ajenos a la salud consultados en el 
marco de las actividades de reducción del riesgo 

de VG × 100 

N.º de sectores aj enos a la salud que intervienen 
en la respuesta humanitaria 

*	Si desea obtener la lista de sectores y actividades de 
reducción del riesgo de VG, consulte la página 56 

Entrevistas con 
informantes clave, 
actas de reuniones (en 
el plano institucional o 
sectorial) 

Se 
determina 
sobre el 
terreno 

u Políticas

Etapa del 
programa
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RECURSOS
Recursos Clave

Atención clínica de las agresiones sexuales  
y otras formas de VG

JJ Organización Mundial de la Salud. 2003. Guidelines for Medico-Legal 
Care of Victims of Sexual Violence. Ginebra, <http://whqlibdoc.who.int/
publications/2004/924154628X.pdf>

JJ Si desea disponer de un modelo de formulario de antecedentes 
personales y de reconocimiento médico a fin de emplearlos como guía 
para tratar a las sobrevivientes de la violencia contra las mujeres y niñas, 
consulte Organización Mundial de la Salud, Fondo de Población de las 
Naciones Unidas y Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los 
Refugiados. 2004. Clinical Management of Rape Survivors: Developing 
protocols for use with refugees and internally displaced persons. Edición 
revisada, págs. 44-47, <www.who.int/reproductivehealth/publications/
emergencies/924159263X/en>

JJ Comité Internacional de Rescate. 2009 (revisado en 2014). Clinical Care 
for Sexual Assault Survivors, <http://iawg.net/ccsas/ccsas-resources>. 
El propósito de esta herramienta de capacitación es mejorar la atención 
clínica de los sobrevivientes de agresiones sexuales en entornos de 
bajos recursos, mediante la promoción de una atención compasiva, 
competente y confidencial acorde con las normas internacionales. 

JJ Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados, Fondo 
de Población de las Naciones Unidas, y Organización Mundial de 
la Salud. 2009. «Clinical Management of Rape Survivors: E-Learning 
programme», <www.who.int/reproductivehealth/publications/
emergencies/9789241598576/en>. Es un curso autodidacta, de aprendizaje 
interactivo en línea basado en el contenido de las directrices de la OMS 
y el ACNUR sobre la gestión clínica de los sobrevivientes de violaciones, 
así como en los materiales de capacitación empleados por el ACNUR y el 
UNFPA en las sesiones de capacitación presenciales sobre el terreno.

JJ Organización Mundial de la Salud. 2013. Responding to Intimate Partner 
Violence and Sexual Violence against Women: WHO clinical and policy 
guidelines, <www.who.int/reproductivehealth/publications/violence/ 
9789241548595/en>

JJ Fondo de Población de las Naciones Unidas/Programa conjunto del 
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia sobre la mutilación/
ablación genital femenina, 2009. «The End Is in Sight: Moving toward 
the abandonment of female genital mutilation/cutting», <www.unfpa.org/
publications/end-sight-2009-annual-report>

JJ Para consultar las directrices sobre la atención clínica de la mutilación/
ablación genital femenina diseñadas para su aplicación en Inglaterra 
y Gales, véase Gobierno del Reino Unido, 2011. Multi-Agency 
Practice Guidelines: Female Genital Mutilation, <https://www.gov.uk/
government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/380125/
MultiAgencyPracticeGuidelinesNov14.pdf>

JJ Fondo de Población de las Naciones Unidas, 2012. Research, Health Care 
and Preventive Measures for FGM/C and the Strengthening of Leadership 
and Research in Africa, <www.unfpa.org/resources/research-Health-
care-and-preventive-measures-fgmc-and-strengthening-leadership-and>

JJ Organización Mundial de la Salud. 2014. Health Care for Women Subjec-
ted to Intimate Partner Violence or Sexual Violence: A clinical handbook. 
WHO/RHR/14.26, versión para pruebas sobre el terreno, septiembre de 
2014, <www.who.int/reproductivehealth/publications/violence/vaw-clini-
cal-handbook/en>

JJ Yeager, J., y Fogel, J. 2006. «Male Disclosure of Sexual Abuse and  
Rape», Topics in Advanced Practice Nursing eJournal 2006, vol. 6, n.º 1, 
<www.medscape.com/viewarticle/528821>

Paquete de Servicios Iniciales Mínimos 
JJ Comisión de Mujeres Refugiadas. 2006 [revisado en 2011]. «Paquete de 

servicios iniciales mínimos [PSIM] para la salud reproductiva en situacio-
nes de crisis: Módulo de educación a distancia», <http://www.iawg.net/
resources/MISPSpanish2011.pdf>) 

JJ Grupo de Trabajo interinstitucional sobre salud reproductiva en situa-
ciones de crisis. 2010. Manual de Trabajo Interinstitucional sobre Salud 
Reproductiva en Escenarios Humanitarios, <http://iawg.net/resources/
IAFM%202010/Spanish_FINAL_IAFM%202010_05-12_ES_low-res.pdf>. 
Este manual de trabajo incluye información sobre el Paquete de Servicios 
Iniciales Mínimos (PSIM) y sobre salud reproductiva integral. Uno de 
los capítulos está dedicado a la violencia de género y trata la violencia 
sexual, la violencia de la pareja íntima, la mutilación genital femenina y el 
matrimonio infantil y forzado. 

JJ Grupo de Trabajo interinstitucional sobre salud reproductiva en situa-
ciones de crisis. 2011. Kits Interinstitucionales de Salud Reproductiva 
Para Situaciones de Emergencia, quinta edición, <http://www.iawg.
net/resources/184151_UNFPA_ES.pdf>. Los medicamentos, el equipo y 
los suministros esenciales para aplicar el PSIM se han reunido en un 
conjunto de kits ya preparados y especialmente diseñados, estos kits 
interinstitucionales de salud reproductiva. Los kits complementan los 
objetivos que se establecen en el Manual de Trabajo Interinstitucional 
sobre Salud Reproductiva en Escenarios Humanitarios; también disponi-
ble en francés e inglés.

JJ Comisión de Mujeres Refugiadas. «Universal and Adaptable Information, 
Education and Communication (IEC) Templates on the MISP». En un 
esfuerzo por difundir mensajes claros y coherentes sobre el PSIM para 
la salud reproductiva, la Comisión de Mujeres Refugiadas elaboró unas 
plantillas de información, educación y comunicaciones sobre dos de los 
objetivos relacionados con el PSIM con miras a que las comunidades 
estén mejor informadas sobre la importancia de recibir atención, sobre 
cuándo y cómo acudir a los servicios, y sobre el tipo de servicios que 
prestan los organismos sobre el terreno. En el sitio web de la Comisión 
de Mujeres Refugiadas se facilitan copias electrónicas y en papel 
del conjunto de herramientas para los facilitadores: <http://iawg.net/
resource/iec-misp>

TERCERA PARTE: DIRECTRICESDirectrices sobre la VG
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Trabajar con niños y adolescentes sobrevivientes 
JJ Comité Internacional de Rescate y Fondo de las Naciones Unidas para 

la Infancia. 2012. Caring for Child Survivors of Sexual Abuse: Guidelines 
for health and psychosocial service providers in humanitarian settings, 
<www.unicef.org/protection/files/IRC_CCSGuide_FullGuide_lowres.pdf>

JJ Fondo de Población de las Naciones Unidas y Save the Children. 2009. 
Herramientas de salud sexual y reproductiva para adolescentes en 
contextos humanitarios, <http://www.unfpa.org/sites/default/files/pub-
pdf/UNFPA_ASRHtoolkit_espanol.pdf>

JJ  Fondo de Población de las Naciones Unidas y Save the Children. 
E-Learning Course on Adolescent and Sexual Reproductive Health in 
Humanitarian Settings, <http://iawg.net/resource/interactive-e-learning-
course>. Este curso en línea es una introducción a la salud sexual y 
reproductiva de los adolescentes en contextos humanitarios. 

Salud mental y apoyo psicosocial
JJ Comité Permanente entre Organismos. 2010. El cuidado de los 

sobrevivientes Guía de Capacitación, <http://www.gbvims.com/wp/wp-
content/uploads/1.-Training-GuideSP.doc>. Esta guía de capacitación se 
puede utilizar para desarrollar habilidades multisectoriales (por ejemplo, de 
salud, psicosociales, jurídicas o judiciales, y de seguridad) y se dirige a los 
proveedores de atención de salud, los miembros de la profesión jurídica, los 
policías, las agrupaciones de mujeres y a otros miembros de la comunidad 
interesados, tales como los trabajadores comunitarios, los profesores y 
los miembros de organizaciones confesionales. La capacitación incluye 
una guía para los facilitadores sobre la atención médica de las agresiones 
sexuales.

JJ Organización Mundial de la Salud, Fondo de Población de las Naciones 
Unidas, Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia e Iniciativa de 
la ONU. 2012. «Mental Health and Psychosocial Support for Conflict-
Related Sexual Violence: Principles and interventions», <http://www.
who.int/reproductivehealth/publications/violence/rhr12_18/en/>

JJ Comité Permanente entre Organismos. 2007. Guía del IASC sobre  
Salud Mental y Apoyo Psicosocial en Emergencias Humanitarias  
y Catástrofes, <http://www.acnur.org/t3/fileadmin/Documentos/
Publicaciones/2008/6410.pdf?view=1>

JJ Organización Mundial de la Salud, War Trauma Foundation y Visión 
Mundial Internacional. 2011. «Primera ayuda psicológica: Guía para 
trabajadores de campo». Disponible en más de diez idiomas en <http://
apps.who.int/iris/bitstream/10665/44837/1/9789243548203_spa.pdf>

JJ Grupo de Referencia del Comité Permanente entre Organismos. 
2013. «Mental Health and Psychosocial Support Assessment Guide». 
La finalidad de este documento es proporcionar a los organismos 
instrumentos que contengan cuestiones clave para las evaluaciones 
pertinentes para todos los actores relacionados con la salud mental y 
el apoyo psicosocial, independientemente de la fase de la emergencia 
en la que se encuentren. <www.who.int/mental_health/publications/
IASC_reference_group_psychosocial_support_assessment_guide.pdf>

JJ Organización Mundial de la Salud, Fondo de Población de las Naciones 
Unidas, Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados, 
Fondo de las Naciones Unidas para la infancia e Iniciativa de la ONU. 
2012. «Mental Health and Psychosocial Support for Conflict-Related 
Sexual Violence: 10 myths», <www.unicef.org/protection/files/Policy_
brief_10_myths_English_19-7.pdf>

JJ Sveaass, N. et al. 2014. Mental Health and Gender-Based Violence: 
Helping survivors of sexual violence in conflict – A training manual, 
<http://hhri-gbv-manual.org>

Recopilación de datos
JJ Sistema de Gestión de la Información sobre la VG (GBVIMS). El 

GBVIMS se ha implantado en Burundi, Colombia, Côte d’Ivoire, Etiopía, 
Guinea, el Iraq, Kenya, Liberia, Nepal, la República Democrática del 
Congo, Sierra Leona, Sudán del Sur, Tailandia y Uganda. Para acceder a 
los instrumentos del GBVIMS y saber cómo aplicarlo, las organizaciones 
deben:

•	 Participar en un curso de orientación sobre el GBVIMS, presencial o 
en línea.

•	 Remitir un breve cuestionario al Comité Directivo para asegurarse de 
que sea aplicable al contexto y el programa de la organización que lo 
solicita. 

•	 Participar en una consulta con un miembro del Equipo Mundial 
del GBVIMS. Con ello, tendrán acceso a la experiencia y los 
conocimientos especializados de las organizaciones que han 
desarrollado el GBVIMS y lo han implantado en diversos países. 

	 Si desea obtener más información sobre el GBVIMS, visite: 
<https://www.youtube.com/watch?v=8Ziqef2X4aA&utm_
source=Listserve+Emails+September&utm_campaign=%20
defe51ceea-GBVIMS_Website_Updates10_29_2012&utm_
medium=emailww>

JJ Organización Mundial de la Salud. 2007. «Ethical and Safety 
Recommendations for researching, documenting and monitoring sexual 
violence in emergencies», <www.who.int/gender/documents/OMS_
Ethics&Safety10Aug07.pdf>.

JJ Nota de orientación de la Iniciativa de la ONU. 2008. «Reporting 
and Interpreting Data on Sexual Violence from Conflict-Affected 
Countries: Dos and don’ts», <www.stoprapenow.org/uploads/
advocacyresources/1282164733.pdf> 

Procedimientos operativos estándar 
JJ Subgrupo de Trabajo sobre Cuestiones de Género del IASC. 2008. 

Establishing Gender-Based Violence Standard Operating Procedures 
(SOPs) for Multisectoral and Inter-Organizational Prevention and 
Response to Gender-Based Violence in Humanitarian Settings. <http://
gbvaor.net/wp-content/uploads/sites/3/2015/03/Gender-Based-Violence-
Resource-Tools-2005.pdf>. Esta guía contiene orientación detallada 
sobre el proceso para desarrollar mecanismos de remisión y otros 
procedimientos para la prevención y respuesta a la VG en situaciones 
de emergencia humanitaria. 

JJ El paquete de capacitación sobre la violencia de género SOP Workshop 
Package fue elaborado el Área de Responsabilidad a cargo de la VG 
del Grupo Temático Mundial. La elaboración de los materiales fue un 
proceso conjunto dirigido por la Sección de Desarrollo de la Comunidad, 
la Igualdad de Género y la Infancia del ACNUR y la Subdivisión de 
Respuesta Humanitaria del UNFPA. La guía SOP y el paquete de talleres 
se pueden descargar. <http://gbvguidelines.org/resources/gbv>

http://www.unicef.org/protection/files/IRC_CCSGuide_FullGuide_lowres.pdf
http://www.unfpa.org/sites/default/files/pub-pdf/UNFPA_ASRHtoolkit_espanol.pdf
http://www.unfpa.org/sites/default/files/pub-pdf/UNFPA_ASRHtoolkit_espanol.pdf
http://iawg.net/resource/interactive-e-learning-course
http://www.gbvims.com/wp/wp-content/uploads/1.-Training-GuideSP.doc
http://www.gbvims.com/wp/wp-content/uploads/1.-Training-GuideSP.doc
http://www.who.int/reproductivehealth/publications/violence/rhr12_18/en/
http://www.who.int/reproductivehealth/publications/violence/rhr12_18/en/
http://www.acnur.org/t3/fileadmin/Documentos/Publicaciones/2008/6410.pdf?view=1
http://www.acnur.org/t3/fileadmin/Documentos/Publicaciones/2008/6410.pdf?view=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44837/1/9789243548203_spa.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44837/1/9789243548203_spa.pdf
http://www.who.int/mental_health/publications/IASC_reference_group_psychosocial_support_assessment_guide.pdf
http://www.who.int/mental_health/publications/IASC_reference_group_psychosocial_support_assessment_guide.pdf
www.unicef.org/protection/files/Policy_brief_10_myths_English_19-7.pdf
www.unicef.org/protection/files/Policy_brief_10_myths_English_19-7.pdf
http://hhri-gbv-manual.org
https://www.youtube.com/watch?v=8Ziqef2X4aA&utm_source=Listserve+Emails+September&utm_campaign=%20defe51ceea-GBVIMS_Website_Updates10_29_2012&utm_medium=emailww
https://www.youtube.com/watch?v=8Ziqef2X4aA&utm_source=Listserve+Emails+September&utm_campaign=%20defe51ceea-GBVIMS_Website_Updates10_29_2012&utm_medium=emailww
https://www.youtube.com/watch?v=8Ziqef2X4aA&utm_source=Listserve+Emails+September&utm_campaign=%20defe51ceea-GBVIMS_Website_Updates10_29_2012&utm_medium=emailww
https://www.youtube.com/watch?v=8Ziqef2X4aA&utm_source=Listserve+Emails+September&utm_campaign=%20defe51ceea-GBVIMS_Website_Updates10_29_2012&utm_medium=emailww
http://www.who.int/gender/documents/OMS_Ethics&Safety10Aug07.pdf
http://www.who.int/gender/documents/OMS_Ethics&Safety10Aug07.pdf
www.stoprapenow.org/uploads/advocacyresources/1282164733.pdf
www.stoprapenow.org/uploads/advocacyresources/1282164733.pdf
http://gbvaor.net/wp-content/uploads/sites/3/2015/03/Gender-Based-Violence-Resource-Tools-2005.pdf
http://gbvaor.net/wp-content/uploads/sites/3/2015/03/Gender-Based-Violence-Resource-Tools-2005.pdf
http://gbvaor.net/wp-content/uploads/sites/3/2015/03/Gender-Based-Violence-Resource-Tools-2005.pdf
http://gbvguidelines.org/resources/gbv
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Recursos adicionales 
JJ Si desea obtener una visión general de las responsabilidades del sector 

de la salud en situaciones humanitarias, consulte el módulo de conflicto/
posconflicto del Centro virtual de conocimiento para poner fin a la 
violencia contra las mujeres y niñas de las Naciones Unidas. El sitio 
web del Centro también contiene un módulo de programación sobre 
salud que no se centra específicamente en contextos humanitarios, pero 
facilita enlaces a numerosos instrumentos y recursos de utilidad para 
los proveedores de atención de salud que trabajan en situaciones de 
emergencia. Véase: <www.endvawnow.org>.

JJ Si desea disponer de una lista de verificación destinada a asegurar 
una programación con perspectiva de género en el sector de la 
salud, consulte Comité Permanente entre Organismos. 2006. Manual 
sobre cuestiones de género en la acción humanitaria, <http://
interagencystandingcommittee.org/system/files/legacy_files/Gender%20
Handbook%20Spanish.pdf>

JJ Proyecto Esfera. 2011. Manual Esfera: Carta humanitaria y normas 
mínimas para la respuesta humanitaria, <http://www.spherehandbook.
org/es/>

JJ Federación Internacional de Planificación Familiar, 2010. Fortaleciendo 
la respuesta del sector de la salud a la violencia basada en género. 
Manual de referencia para profesionales de salud en países en 
desarrollo, <https://www.ippfwhr.org/es/publicaciones/fortaleciendo-
la-respuesta-del-sector-de-la-salud-a-la-violencia-basada-en-
g%C3%A9nero>. Este manual proporciona herramientas y directivas 
que los administradores de la salud pueden utilizar para mejorar las 
respuestas a la violencia de género en los países en desarrollo. Incluye 
herramientas prácticas para determinar la actitud de los proveedores 
con relación a la violencia de género, las definiciones jurídicas, sus 
responsabilidades y la calidad de la atención.

JJ Mapa mundial de la legislación del aborto, <http://worldabortionlaws.
com/map>. Desde 1998, el Centro de Derechos Reproductivos elabora 
el mapa mundial de la legislación del aborto para comparar visualmente 
la situación jurídica del aborto en todo el mundo. Es un mapa interactivo 
que se actualiza en tiempo real para reflejar la medida en que los países 
protegen —o niegan— la libertad reproductiva de la mujer.

JJ Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados. 2012. 
El trabajo con hombres y niños sobrevivientes de violencia sexual y 
de género durante el desplazamiento forzado, <www.refworld.org/
docid/5006aa262.html>

JJ Si desea ver un documental de ONUSIDA sobre la labor de Handicap 
International en la transversalización de la VG y el VIH durante la 
oleada de violencia que se produjo en Kenya tras las elecciones de 
2007-2008, visite: <www.youtube.com/watch?v=DW8qFVJJtQg& 
feature=email>

http://www.endvawnow.org
http://interagencystandingcommittee.org/system/files/legacy_files/Gender%20Handbook%20Spanish.pdf
http://interagencystandingcommittee.org/system/files/legacy_files/Gender%20Handbook%20Spanish.pdf
http://interagencystandingcommittee.org/system/files/legacy_files/Gender%20Handbook%20Spanish.pdf
http://www.spherehandbook.org/es
http://www.spherehandbook.org/es
https://www.ippfwhr.org/es/publicaciones/fortaleciendo-la-respuesta-del-sector-de-la-salud-a-la-violencia-basada-en-g%C3%A9nero
https://www.ippfwhr.org/es/publicaciones/fortaleciendo-la-respuesta-del-sector-de-la-salud-a-la-violencia-basada-en-g%C3%A9nero
https://www.ippfwhr.org/es/publicaciones/fortaleciendo-la-respuesta-del-sector-de-la-salud-a-la-violencia-basada-en-g%C3%A9nero
http://worldabortionlaws.com/map
http://worldabortionlaws.com/map
http://www.refworld.org/docid/5006aa262.html
http://www.refworld.org/docid/5006aa262.html
http://www.youtube.com/watch?v=DW8qFVJJtQg&feature=email
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