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Resumen

Se conoce como abuso sexual, la participacion de

un nifio/a en actividades sexuales que no puede
comprender, para las cuales, por su desarrollo, no
esta preparado y a las que, por tanto, no puede
otorgar su consentimiento y/o que violan las leyes y
los tabues sociales.

La intervencién en el Servicio de Urgencias debe
limitarse a los casos imprescindibles. La anamnesis
es, seguramente, el punto mas importante del
diagnostico y debe realizarse con una técnica
especial. La exploracién fisica requiere una gran
especializacion. Las pruebas complementarias suelen
tener valor clinico y judicial.

Una vez aplicado el tratamiento, el diagnéstico de
abuso obliga a asegurar la protecciéon del menor y dar
parte a las Autoridades Judiciales.

Abstract

An accepted definition of sexual abuse is when a
child engages in sexual activity which he cannot give
consent, is unprepared for developmentally, cannot
comprehend, and/or activity that violates the law or
social taboos of society.

The intervention in the Service of Urgencies must
limit to the indispensable cases. The anamnesis

is surely the most important point of the diagnosis
and must be realized by a special technology. The
physical exploration needs a great specialization.
The complementary tests are in the habit of having
clinical and judicial value.

Once applied the treatment the diagnosis of abuse
forces to assure the protection of the minor and to
give part to the Judicial Authorities.
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Concepto

La incidencia del abuso sexual es ele-
vada, por lo que, facilmente, un pediatra
se encontrard, al menos una vez, frente a
un nifio posiblemente abusado.

e conoce como abuso sexual,

la participacién de un nifio/a

en actividades sexuales que no
puede comprender, para las cuales,
por su desarrollo, no estd preparado y
a las que, por tanto, no puede otorgar
su consentimiento y/o que violan las
leyes y los tabues sociales.
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El abuso sexual incluye: caricias,
todas las formas de contacto oral-
genital, genital o anal con el nifio y
también aquellas formas, sin contacto,
como pueden ser voyeurismo, exhibi-
cionismo o pornografia infantil.

En el abuso sexual, siempre hay
una situacién de poder, de superiori-
dad del agresor (padre, tio, maestro,
etc.) por la posicion social, por la edad
o por el desarrollo intelectual (abuso
de una chica adolescente con retraso
mental)®. Esto debe permitir dife-
renciarlo del juego sexual, en el que

la edad suele ser similar (no superior a
4 afios), asi como los intereses (curio-
sidad, investigacion, etc.) y no hay
posicién de fuerza.

La incidencia es elevada, mds de
lo que habitualmente se cree. Los dos
estudios realizados en nuestro pais
nos hablan de unas cifras que oscilan
alrededor del 7,9% en los varones y un
19,7% en las mujeres menores de 18
afios(:3). Los abusadores suelen ser
personas proximas al nifio (padres,
padrastros, abuelos, maestros, ami-
gos intimos de la familia, etc.) y en



una gran mayoria, més del 95%, son
varones®,

Introduccion

La primera decision a tomar en urgen-
cias es la de intervenir o no. Si se decide
intervenir, hay que conocer los objetivos de
la intervencion.

La forma de presentacién puede ser
diversa. A veces, acudirdn al médico
para una valoracién por un posible
abuso, porque el nifio lo ha relatado
o ha sido visto. En otras, a partir
de un sintoma concreto (dolor anal,
secrecion vaginal) o por la presencia
de otros sintomas inespecificos que
pueden conducir a la sospecha de un
abuso (Tabla Iy II).

Es frecuente que, cuando la familia
tiene una sospecha de abuso acuda a
un servicio médico, sea el dia que sea y
sea la hora que sea. Por esto, la primera
decisién que debe tomar el pediatra de
guardia es determinar si se estd frente a
una situacién urgente y; por tanto, hay
que intervenir, o frente a una situacién
no urgente y por tanto, se debe diferir
la intervencién para que sea realizada
por personas mds expertas. La prin-
cipal razén de esta decisién es debida
al hecho de que la primera actuacién
médica es muy importante, tanto desde

Tabla I. Indicadores inespecificos

de abuso sexual

e Rabietas, autolesiones,
agresiones

e Trastornos del suefio, pesadillas

e Trastornos en la alimentacion

e Miedos o fobias excesivas

e Depresion, baja autoestima

® Problemas de relacién con los
comparieros

e Abuso de sustancias téxicas

® |deas suicidas

e Enuresis secundaria

e Somatizaciones (dolor abdominal,
de cabeza, etc.)

e Fracaso escolar no esperado

e Promiscuidad sexual, prostitucion

e Conocimientos sobre sexo no
apropiados para la edad

e Masturbacién compulsiva
e Curiosidad sexual excesiva

Tabla Il. Sintomas ano-genitales de

sospecha de abuso

e Traumatismo ano-genital

e Dolor anal o genital crénico

e |nfeccion o secrecién genital

e Cuerpo extrafio anal o vaginal

e |nflamacién anal

® Rectorragia

¢ Infeccion de transmision sexual
e Embarazo

e Disuria

e |nfeccion urinaria de repeticion

un punto de vista judicial como asis-
tencial, y por ello es recomendable
que sea realizada por la persona mds
experta. No se debe olvidar que, para
el paciente, es altamente perjudicial
repetir la anamnesis y las exploracio-
nes, motivo por el cual hay que intentar
que la primera intervencién pueda ser
la definitiva y la dnica.

Por tanto, solo hay que intervenir
de urgencia cuando es imprescindible,
y ello ocurre en los siguientes casos:

* Cuando hay riesgo de pérdida de
pruebas:

- Agresién esporddica reciente

(abuso en las Gltimas 72 h).

- Abuso crénico en el que la alti-
ma agresion ha ocurrido recien-
temente (menos de 72 h).

- Presencia de sintomas de apa-
ricién reciente que hagan sos-
pechar la existencia de abusos.

- Hallazgo de signos de sospecha
durante la exploracién fisica.

* Necesidad de tratamiento urgente

(médico, quirdrgico o psicoldégico).
* Necesidad de hacer prevencion [en-

fermedades de transmisién sexual

(ETS), embarazo, etc.].

*  Necesidad de proteccién urgente de
la victima.

Cuando no se esta frente a uno de
estos supuestos, el abuso se clasificard
como crénico y se remitird a un equipo
especializado. Estos criterios no deben
variarse, por el bien del nifio, aunque el
paciente llegue al Servicio de Urgen-
cias acompafado de una Autoridad que
solicita la exploracién. En este caso, es
aconsejable realizar un informe en el
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que se explique que se pospone nuestra
intervencién por el bienestar y la salud
del menor.

El diagnéstico médico-asistencial
de abuso sexual conlleva una inter-
vencién judicial. En consecuencia, la
intervencion tendrad dos facetas: una
médico-asistencial y otra juridico-
forense. Es evidente que, la dificultad
que entrafia la valoracién de un posible
abuso sexual requiere, siempre que sea
posible, la intervencién de un equipo
multidisciplinar con la formacién
adecuada y experiencia suficiente®).
Para evitar que el menor sea sometido
a dos exploraciones diferentes y dos
interrogatorios diferentes, que pueden
perjudicarle (victimizacién secundaria),
es aconsejable realizar la exploracién
conjuntamente con el médico forense,
cuya presencia deberemos solicitar al
Juzgado de acuerdo con los protocolos
de cada Comunidad Auténoma.

Objetivos de la intervencién

médica

Es importante tener siempre pre-
sentes los objetivos que tratamos de
alcanzar con nuestra intervencién:

* Identificar todas aquellas lesiones
o circunstancias que requieran
tratamiento médico, quirtrgico o
psicolégico.

* Investigar o diagnosticar las posi-
bles enfermedades de transmisién
sexual, para instaurar tratamiento
y tomar las medidas preventivas
necesarias.

*  Evaluar el riesgo de un posible em-
barazo para tomar las medidas que
correspondan.

*  Documentar de la forma mis ex-
tensa y precisa posible, todos los
hallazgos que puedan tener un va-
lor judicial.

En la tabla III, quedan descritos
cudles son los objetivos concretos del
equipo asistencial.

Todo ello se llevard a cabo, como
siempre, mediante: una anamnesis,
la exploracién fisica y los eximenes
complementarios®). En cualquier
caso, cuando exista la sospecha de estar
frente a un posible abuso sexual y se
califica la situacién como urgente, se
realizardn los siguientes pasos:
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Tabla lll. Objetivos del equipo

asistencial

e Sospechar el posible abuso

* Diagnosticarlo

e Hacer el diagnéstico diferencial

e Establecer el tratamiento
necesario

e |nstaurar las medidas preventivas
necesarias

e Asegurar la proteccion del menor

e Colaborar con las autoridades
judiciales

*  Comunicacién a las autoridades
judiciales solicitando la presencia
del médico forense.

* Anamnesis.

* Exploracién fisica.

* Exdmenes complementarios.

*  Conclusiones clinicas.

*  Decidir el destino del paciente.

* Informacién a las autoridades.

Comunicacién a las autoridades
judiciales

Es importante solicitar la presencia del
médico forense, para evitar la victimizacion
secundaria

El objeto principal de esta comu-
nicacién es obtener la presencia del
médico forense para: evitar una nueva
exploracién e interrogatorio al menor,
la recogida y custodia de muestras, si
es necesario; y que realice €él, 1a labor
pericial en los actos judiciales que pue-
den derivarse.

Para ello, se debe comunicar con
el Juzgado de Guardia o con la Policia
correspondiente (estatal o autonémica),
de acuerdo con los protocolos vigentes
en cada Comunidad Auténoma.

Por lo general, el 6rgano juris-
diccional ordenard la presencia de
un médico forense, para que realice
la exploracién del menor junto con el
médico asistencial (pediatra, gineco-
logo o médico de urgencias) y tome
muestras para estudio biolégico y cri-
minalistico. Es conveniente, si es posi-
ble, realizar fotografias de las lesiones,
que se podrdn aportar como prueba en
el procedimiento y posterior fase de
juicio oral.
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Anamnesis

Debe hacerlo siempre el mas experto,
ya que muchas veces es la tnica prueba y
no conviene repetirla.

Es muy importante tener presente
que, en la mayoria de las ocasiones
(75%), es la inica prueba del abuso. De
ahi, el valor de que sea realizada por
la persona mds experta. Por otro lado,
es muy doloroso y nocivo para el nifio,
relatar y revivir los hechos. De ahi, la
necesidad de recoger, en este primer
momento, la mayor y mejor informa-
ci6én posible para evitar repetirla.

Si el nifio ha realizado ya alguna
declaracién, se debe solicitar y leerla,
para evitar reproducir preguntas y rela-
tos que ya ha hecho.

La entrevista a los adultos acom-
pafiantes debe hacerse por separado,
con tranquilidad e intentando averi-
guar lo que puede haber ocurrido o el
motivo de sospecha, pero la informa-
cién obtenida no debe influenciarnos
en la entrevista posterior con el nifio.
Es decir, en la conversacién que man-
tendremos con el nifio, no trataremos
de corroborar lo que se nos ha contado
mediante interrogatorio, sino que deja-
remos libertad para que é] hable.

La anamnesis con el nifio debe rea-
lizarse en un lugar tranquilo, sin pri-
sas. Siempre que sea posible, a solas
con la victima. Nunca en presencia del
posible agresor. Si estd presente algun
adulto, porque la situacién o la edad
del nifio lo exigen, se le pedird que no
intervenga si no se le pregunta y que
se coloque fuera del alcance de los ojos
del pequeiio. Si el nifio es pequefio, hay
que ganarse primero su confianza. El
médico debe presentarse como alguien
que puede ayudarlo y nunca poner en

duda sus afirmaciones. Debe conocer,
lo antes posible, como llama a sus par-
tes intimas.

En las entrevistas con adolescentes,
es obligado preguntar por su actividad
sexual, saber si han tenido relaciones
previas y de qué tipo.

Las preguntas no deben ser direc-
tas, serdn abiertas, dando espacio para
que explique cosas. Buscamos un relato
del nifio lo mds espontineo posible.
Debe quedar claro, que no estamos
haciendo un interrogatorio. No se
deben proponer respuestas (blanco o
verde), ni hacer preguntas de si o no.
Los nifios pequefios no suelen decir
lo ocurrido de forma directa, por lo
que hay que estar muy atentos a lo que
cuentan (Tabla IV)(?),

El objetivo de la entrevista es:
intentar averiguar el tipo de abuso,
su duracién, la fecha aproximada de
la ultima agresion (para relacionarlo
con los hallazgos fisicos) y quién es
el agresor, sobre todo, si el abuso es
intrafamiliar, para poder proteger a la
victima.

Se debe preguntar sobre detalles
que pueden hacer el relato veraz: donde
ocurria, detalles del ambiente, la hora,
que hacian otros en la casa, olores, rui-
dos o musicas, gestos o datos fisicos del
agresor. En los adolescentes, el abuso
sexual suele tener una relacion directa
con el uso y abuso del alcohol u otras
drogas.

Es importante que, durante la
entrevista, se observe la conducta del
paciente: sus gestos, sus pausas o blo-
queos, sus llantos, y se valore su estado
psicolégico actual. Si hemos tenido que
realizar la entrevista, en presencia del
adulto acompaifiante, conviene observar
la interaccién entre ambos.

Tabla IV. Principales caracteristicas de la anamnesis en un caso de abuso

® Preguntas abiertas (evitar las que obliguen a un si 0 no)

¢ No sugerir respuestas (evitar propuestas como verde o azul, grande o pequefio)

e FEvitar la repeticién de las preguntas

e Deben hacerse en un lenguaje apropiado a la edad del nifio

e Buscar detalles de sensaciones o vivencias que hagan el relato creible

* No se le debe contradecir nunca, ni presionarle

e Nunca hay que dudar de la veracidad de lo que cuenta



Puesto que con posterioridad, hasta
2 aflos mds tarde o mds, se puede ser
requerido en el juzgado para informar
del caso, es fundamental transcribir,
con todo detalle, la anamnesis y lite-
ralmente las palabras del pequefio. A
veces, los nifios utilizan palabras o
apodos para denominar a las personas
que pueden llevar a confusién. Por ello,
es importante transcribirlo como él lo
dice. Si se pide aclaracién a los adul-
tos, sobre quién es tal o cual persona
que el nifio cita, se debe transcribir en
la historia lo que ha dicho este adulto
y quién es (la madre, la tia, el padre,
etc.). También, es necesario tener en
cuenta que las posteriores interven-
ciones pueden hacer variar la forma
en que el nifio nombra la vulva o el
pene y esto puede hacer dudar de la
veracidad del relato. De ahi también, la
importancia de la transcripcion literal
de sus palabras.

Exploracién fisica

Ademas de la especifica exploracion de
ano y genitales, hay que hacer una explo-
racion general. Es necesario conocer la
anatomia normal de los genitales.

La exploracién fisica ayuda a esta-
blecer un diagnéstico de abuso sexual,
as{ como a corroborar la historia del
paciente. Una exploracién fisica nor-
mal no excluye un abuso. Es conve-
niente explicar este dato a los padres,
quienes suelen creer que la exploracién
resolverd todas las dudas. El objetivo
de la exploracion es: detectar lesiones,
evaluar la naturaleza del abuso, obte-
ner evidencias forenses, si es posible, y
tranquilizar al nifio/a.

Es importante realizarla en un
clima de confianza, de tranquilidad y
sin forzar en ningdn momento. Pre-
vio a su realizacidn, se le explicard al
menor, y de acuerdo a su edad, todos
los pasos a realizar. La exploracién
tisica nunca debe suponer para el nifio
un trauma fisico o emocional afiadido.

La exploracién debe ser, inicial-
mente, una exploracién general, para
pasar luego a una exploracién anal y
genital en todos los casos, aunque de la
anamnesis parezca deducirse que no ha
habido abusos por una de las dos vias.

ABUSO SEXUAL

Anatomia normal de los genitales femeninos (A: Ano;
B: Fosa navicular; C: Himen; D: Clitoris; E: Orificio vaginal;
F: Orificio uretral; G: Labio menor; H: Labio mayor).

Figura 1. Anatomia
normal de los genita-
les femeninos.

Al terminar la exploracién, siempre se
debe tranquilizar al paciente, ddndole
seguridad de su normalidad y ausencia
de lesiones importantes.

El tipo de lesiones encontradas va
a depender de:
* Tipo de abuso.
* Frecuencia del mismo.
* Tiempo transcurrido.
*  Uso de fuerza o violencia.
* Edad de la victima.
* Presencia de infeccién.

Exploracion fisica general

Permite, sobre todo, ganar la con-
fianza del paciente, pero también,
buscar otros signos que puedan hacer
pensar en maltrato o en una accién vio-
lenta y descubrir la existencia de otras
patologias.

Se debe buscar la presencia de
hematomas, heridas o lesiones que
puedan ayudar a esclarecer los hechos.
Hay que describir todas las lesiones,
precisando: el tamafio, la localizacién,
el color, el aspecto, etc.

Es obligado explorar la boca (bus-
cando petequias o heridas que pongan
de relieve una penetracién o enroje-
cimiento del paladar consecuencia de
una felacién), los pechos, la parte inte-
rior de los muslos, la zona perineal, los
gliteos, el ano y los genitales.

Exploracion genital

En el varén, los genitales suelen
presentar pocas alteraciones. Se pue-
den encontrar irritaciones prepuciales,

cuyo valor es muy inespecifico y, en
raras ocasiones, se han descrito lesiones
por mordedura que, en caso de estar
presentes, tienen gran valor. Tampoco
es frecuente encontrar manifestaciones
de enfermedades de transmisién sexual
(chancro, secrecién purulenta...). A
nivel escrotal, es muy raro encontrar
signos de abuso sexual crénico.

En la nifia, el primer punto impor-
tante es reconocer la anatomia genital
femenina (Fig. 1). Una vez realizada
la inspeccién inicial, los puntos mas
importantes a valorar son: los bordes
y la apertura himeneal, y la horquilla
posterior, aunque deberemos explorar
también, los labios mayores y menores
y el introito vaginal.

Por regla general, se debe evitar
el uso de perneras, aunque ello serd
inevitable en nifias mayorcitas. En
estos casos, se debe anotar siempre el
estado evolutivo del desarrollo pube-
ral mediante los estadios de Tanner.
En los demds casos, la nifia puede
ponerse en posicién de rana, bien
sobre la camilla, o bien en brazos de
su madre (Fig. 2). También es util, la
posicién en genuflexién, que permite
ver lavagina (Fig. 1). Algunos estudios
han demostrado que, en esta posicion,
es posible detectar algunas lesiones que
habian sido vistas cuando la nifia estd
en posicién de rana®. Luego se pro-
cederd a la separacién de los labios por
traccién (método mds habitual) o suje-
tindolos con los dedos y separdndolos.
En cualquier caso, se debe anotar en la
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historia clinica, la posicién adoptada

y la técnica de separacion. Todas las

lesiones que se encuentren se localiza-

rin utilizando el sistema de las agujas
del reloj.

Los hallazgos que pueden asociarse
con abuso sexual son:

* Presencia de heridas o escoriacio-
nes.

* Dilatacién de la apertura himeneal
(por lo general > 10 mm).

* Escotaduras, sobre todo si son asi-
métricas y muy profundas (>50%
del tejido himeneal).

* Desgarros que llegan hasta la pa-
red.

* Adelgazamiento de los bordes hi-
meneales.

* Lesiones o pérdidas de tejido en la
horquilla posterior.

*  Secreciones patoldgicas.

Exploracion anal
Para realizar la exploracién anal,

es imprescindible que el nifio no esté

dormido, ya que entonces el esfinter
pierde su tono y los hallazgos carecen
de valor.

Habitualmente, se colocari al
pequefio en decubito lateral, con las
piernas flexionadas sobre el abdomen
y se comprobard el aspecto del esfin-
ter. Luego se separarin ambas nalgas
y se comprobari si existe una dilata-
cién anémala, sinénimo de pérdida de
tono, en ausencia de heces en el recto.
El tacto rectal carece de valor en esta
exploracién.

Los hallazgos que suelen asociarse
con un abuso son:

*  Una alteracién del aspecto habitual
del esfinter anal por la presencia de
fisuras profundas o desestructura-
cién del esfinter.

*  Congestién venosa.

* Alteracién en forma de engrosa-
miento o alisamiento de los plie-
gues.

*  Cicatrices.

* Cambios de tono del esfinter con
aparicion del signo de la O (dila-
tacion anal espontinea al separar
las nalgas).

*  Desgarros o fisuras recientes.

De todos ellos, parece ser que
la dilatacién anal, es el que més se
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Figura 2. A. Posicion
de rana en brazos de
la madre. B. Posicién
en genuflexién para
explorar los genitales.

asocia con penetracién, pero hay que
tener mucho cuidado al valorar este
signo®.

Diagnéstico diferencial

Como en cualquier otra patologia, es
obligado descartar otras patologias que
puedan llevarnos a un diagnéstico erroneo.

Existen algunas enfermedades que
pueden dar lugar a manifestaciones,
que pueden conducir a dudas diagnds-
ticas. Las mds frecuentes son:

* Traumatismos accidentales.

* Lesiones dermatoldgicas, entre las
que cabe sefialar: las infecciones es-
treptocdcicas de localizacién peria-
nal, el liquen escleroso y atréfico, el
penfigoide bulloso o la enfermedad
de Behcet.

* Laenfermedad de Crohn.

*  Hemorroides.

* Algunos tumores, como el linfan-
gioma circunscrito.

Exploraciones complementarias

Su realizacion no debe ser universal,
sino solo en casos escogidos. Aunque su
rentabilidad es baja, la presencia de alte-
raciones en las pruebas complementarias
es de gran importancia.

En los abusos sexuales, las explora-
ciones complementarias suelen aportar
poca informacién, pero en las situa-

ciones de urgencia, estas pueden ser
muy importantes, ya que en caso de
estar alteradas pueden tener un ele-
vadisimo valor judicial. En algunos
casos, los hallazgos en los exdmenes
complementarios permiten cambiar
el diagnéstico que se habia hecho ini-
cialmente y/o confirmar lo que era una
simple sospecha(10),

Deben diferenciarse las exploracio-
nes que van a tener una utilidad judi-
cial, de las que van a tener una utilidad
asistencial; aunque, la mayoria de las
veces se realizan conjuntamente y tie-
nen ambos objetivos.

Se deben tomar muestras de
todas las secreciones que presente el
paciente.

A nivel vaginal, se tomardn mues-
tras para cultivo de todas las secrecio-
nesdD. Ademds, se indicaran cultivos
especificos (V. Gonorrhoeae, Lues,
C. Trachomatis) cuando: hay contacto
con los genitales del agresor, victimas
que presentan lesiones o cambios en
la regién genital, adolescentes, agresor
con enfermedad de transmisién sexual
(ETS) o factores de riesgo, nimero de
agresores superior a uno o agresores
desconocidos que hayan eyaculado.
En estos casos, hay que repetir la
recogida aproximadamente a las dos
semanas.

Ademis de los cultivos, hay que

pedir serologias frente a: HIV, HVB,



HVC y las ETS que se quieran des-

cartar(2),

En todos los casos en los que se
hayan recogido muestras para des-
cartar enfermedades de transmision
sexual, es necesario hacer un segui-
miento periédico (al mes, a los 3, 6
y 12 meses).

Desde un punto de vista forense, la
recomendacién es recoger:

1. Dos tomas, como minimo, con
hisopo seco para investigacién de
esperma.

2. Dos tomas con hisopos estériles
de algodén, en medio de mante-
nimiento, para estudio de ETS.

3. Lavado vaginal para investigacién
de esperma.

A nivel anal y oral, se debe proce-
der igual que en los apartados 1y 2, tan
solo se puede obviar el apartado 3, si se
considera conveniente. En caso de sexo
anal u oral, es bueno hacer el lavado
para buscar restos de DNA.

Ademis de estas muestras, de
utilidad para el paciente, se tomarin
algunas muestras para que sean uti-
lizadas a nivel judicial. En el caso en
que se encuentre presente el médico
forense, este es quién dirigird e indi-
card la recogida de muestras. Cuando
no sea asi, se procederd de la siguiente
manera:

* Tomas vaginales, anales y orales: se
recomienda realizar primeramente
una toma con hisopo seco y estéril
(al menos con dos hisopos), que
se identifican con el nombre de la
victima y la fecha de la toma de
la muestra, y que se guardarin en
sus fundas, sin incluirlos en ningin
tipo de medio conservante. Se re-
mitirdn al laboratorio del Instituto
Nacional de Toxicologia, lo mds
rapido posible.

* Prendas u objetos con posibles
manchas de semen. Cualquier
prenda u objeto en que se sospeche
la existencia de manchas de semen,
serd también remitida, lo mis rd-
pido posible, sefialando c6mo han
sido obtenidas (si las llevaba pues-
tas, si las trae...).

Si el médico forense no se encuen-
tra presente, es conveniente custodiar

las pruebas recogidas y dar fe de que lo

hemos hecho en el momento de entre-
garlas a las autoridades. Las pruebas
para determinacién del DNA deben
hacerse en la clinica forense, normal-
mente a peticién del juez.

Conclusion médica

El diagnéstico médico, muchas veces
no coincide con la resolucion judicial, ya
que esta requiere la presencia de pruebas
objetivas, frecuentemente, ausentes en los
casos de abuso.

Una vez realizados todos los pasos,
se establecerd el diagnéstico. Puesto
que este va a tener implicaciones juri-
dicas en muchas ocasiones, para una
mejor comprension, se establecerdn
cuatro posibilidades:

No abuso:

1. Normal: no hay abuso o no se
puede demostrar en el momento
actual:

- Anamnesis negativa.

- Exploracién negativa.

- Exploraciones complementarias

negativas.

2. Compatible: los hallazgos clinicos
pueden explicarse por un abuso,
pero también por otras etiologias
(p- €j., vulvovaginitis):

- Anamnesis negativa.

- Exploracién fisica inespecifica.

- Exploraciones complementarias

no definitorias.

Diagnéstico de abuso:

3. Muy probable: el médico pien-
sa que el abuso ha existido, pero
carece de pruebas objetivas que lo
demuestren:

- Anamnesis positiva (historia
creible).

- Exploracién fisica sugestiva.

- Exploraciones complementarias
probables.

4. Contacto sexual seguro: existen
pruebas objetivas que lo demues-
tran:

- Anamnesis positiva o no.
- Exploracién fisica segura (des-
garro himeneal o rectal).
- Exploraciones complementarias
seguras.
La presencia de etiologias, como:
virus del herpes simplex, tricomonas

ABUSO SEXUAL

vaginalis o condilomas acuminados,
pueden aparecer como consecuencia
de un abuso, pero su transmisién
puede hacerse también por otras vias
y mecanismos; motivo por el que, su
diagnéstico no nos permite asegurar
en un 100%, que ha habido un con-
tacto sexual, sino tan solo una elevada
probabilidad.

Los nifios que presentan condilo-
mas acuminados, sobre todo a partir de
los dos afios de edad, deben ser investi-
gados para descartar un posible abuso.
El diagnéstico, en cualquier caso, no
se podrd basar en la presencia de los
condilomas(®3),

Se consideran hallazgos que
demuestran, de manera objetiva y con
seguridad, hechos que permiten ase-
gurar ante el Juez, la existencia de un
abuso: un embarazo, la presencia de
semen (esperma, antigenos especificos
0 enzimas), una gonorrea, una sifilis o
una infeccién HIV adquirida post-
natalmente.

Tratamiento

El tratamiento debe tener siempre
presente el seguimiento y el tratamiento
psicolégico, ya que las secuelas de este
tipo son casi seguras en estos casos.

Reparacién de las lesiones fisicas

En el caso de que existan desga-
rros, heridas u otras lesiones de tipo
traumdtico, estas serdn las primeras en
repararse.

Tratamiento psicolégico

Serd necesario valorar la situacién
psicol6gica, en el momento de la visita.
En la mayoria de los casos, se requerird
una atencién especializada en un corto
espacio de tiempo, pero en ocasiones,
esta puede necesitarse con cardcter
urgente. En cualquier caso, todos los
pacientes deben ser remitidos al psicé-
logo con posterioridad.

Tratamiento de las posibles
enfermedades de transmision sexual
Cuando existe una sospecha fun-
dada de contagio, este puede iniciarse
con rapidez (Fig. 3). Habitualmente, se
requerird un seguimiento y control del
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paciente hasta la llegada de los cultivos.
Algunas enfermedades, como los con-
dilomas acuminados, pueden aparecer
P P
hasta unos meses mds tarde, motivo
)
por el que se requiere un seguimiento

prolongado.

Uso de estrogenos a altas dosis

Si existe el riesgo de un posible
embarazo, y siempre que la paciente
y la familia lo soliciten o lo deseen, se
pueden utilizar altas dosis de estré-
genos que pueden actuar como abor-
tivos. Este es un dato que la familia
debe conocer. Se recomiendan anti-
conceptivos combinados, de acuerdo
con las pautas que establezca el servi-
cio de Ginecologia. Una posibilidad,
es la de administrar levonorgestrel
1,5 mg en una sola dosis (2 comprimi-
dos juntos), 0 0,75 mg en dos dosis, no
separadas por mds de 12 horas como
maximo.

Profilaxis de la hepatitis B

En los pacientes no vacunados y
en aquellos en los que existen dudas
de su vacunacion, se administrard una
primera dosis de vacuna frente a la
hepatitis B, acompafada de una dosis
de gammaglobulina especifica, después
de haber realizado una extraccién de
sangre para estudio de la serologia.

Profilaxis frente HIV

La administracién de firmacos en
las siguientes 72 horas, después de la
agresién, permite evitar el contagio.
Sin embargo, puesto que los efectos
secundarios son importantes, y el
riesgo generalmente poco elevado, es
recomendable consultar con el especia-
lista antes de iniciatlo, ya que la posibi-
lidad de contagio es muy pequefa y los
efectos secundarios de la medicacién
no son nada despreciables.

Seguimiento

Es importante, citar a todos los
nifios que han sido sometidos a exd-
menes complementarios, para hacer
un seguimiento que puede durar entre
6 meses y un afio. Ello es asi, porque
hay enfermedades que aparecerdn hasta
pasado un cierto periodo. Asi mismo, es
imprescindible asegurar el seguimiento
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Ceftriaxona 125 mg
intramuscular dosis Unica

+

Metronidazol, 2 g orales, en una
dosis Unica

+

Doxiciclina 100 mg oral, dos
veces al dia durante 7 dias

Figura 3. Recomendaciones para la profi-
laxis de enfermedad de transmisién sexual
en adolescentes.

psicoldgico de la victima, ya que casi en
un 100% de los casos van a necesitar
algun tipo de ayuda especializada.

Destino final del paciente

El trabajo del pediatra no acaba hasta
que hemos asegurado la proteccién del
menor.

En los casos en que el diagnéstico
es de abuso, se debe asegurar de que el
paciente estd debidamente protegido y
que el abuso no se repetird. Para ello,
existen dos posibilidades: ingreso hos-
pitalario y comunicacién a las autori-

dades.

Ingreso hospitalario
El paciente se ingresard en aquellas

circunstancias en las que:

*  Requiera cuidados postratamiento.

* Tratamiento psicolégico.

* Laexploracién se realice con anes-
tesia.

* Necesidad de mds estudios para
aclarar el diagnéstico.

* Demanda del paciente o quien le
acompafia.

* Necesidad de asegurar la proteccién
de la victima.

Comunicacion a las Autoridades

La comunicacion a las Autoridades
Judiciales y Sociales es imprescindible,
para asegurar la proteccion del nifio y es,
ademas, una obligacion legal.

Cuando el nifio requiera protec-
cién inmediata y no sea necesario o
atil el ingreso, es obligatorio ponerse

en contacto con el Organismo
encargado de la proteccién infantil,
generalmente los Servicios Sociales,
solicitando que se haga cargo de la
proteccién y custodia del menor. Aun-
que la solicitud puede hacerse por via
telefénica, siempre se debe acompanar
de un informe escrito, que también se
hard llegar al Juzgado de Guardiay a

la Fiscalia de Menores.

Informe asistencial

Elinforme final debe ser muy obje-
tivo y debe contener el mayor nimero
de datos posible. Es imprescindible,
poner el nombre completo del paciente,
la fecha de nacimiento y el domicilio.
Es muy recomendable, sefialar quién
acompaifia al nifio y transcribir literal-
mente lo que dice el pequefio. Debe
quedar claro lo que el nifio ha dicho
y diferenciarlo de lo que nos relatan
otros adultos. Se debe resefiar quién es
el posible agresor, dejando claro que es
el nifio el que lo ha citado y poniendo,
sies el caso, la forma en que el nifio lo
nombra(14),

Es importante que la descripcién
y razonamientos sean lo més comple-
tos posibles; ya que, ello puede evitar
idas al juzgado para aclarar puntos no
entendibles. Siempre hay que evitar
interpretaciones subjetivas y todos los
datos que se incluyan deben ser objeti-
vos y comprobados por nosotros.

Si la visita se ha realizado con el
médico forense, el pediatra se limitard
a hacer un informe de asistencia; ya
que, €l serd quien realice el informe
pericial.

Es muy posible que, posteriormente,
el pediatra pueda ser llamado a juicio,
bien como testigo o bien como experto.
En este momento, el informe realizado
previamente, tendrd mucha importan-
cia, y por esto es muy importante que
sea muy riguroso y exhaustivo.
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Articulo que explica, con especial especificidad

para la pediatria no hospitalaria, la actitud que

debe tener el pediatra que se encuentra frente a

un posible abuso sexual. Es una actualizacién

de la pauta de la AAP para pediatras no hos-

pitalarios.

Caso clinico

Una nifia de 7 afios acude al Servicio de Urgencias de
nuestro Centro, un viernes, a las 9 de la noche, acompa-
flada de su madre, quien nos dice que la nifia ha contado
que su tio, hermano de la madre, la ha tocado en la zona
genital. Al ser interrogada, la madre nos dice que hace
unos 20 dias que estuvo, por dltima vez, con su tio. El
pediatra de urgencias le explica a la mama que, puesto
que han pasado muchos dias, desde que pudo haber ocu-
rrido el abuso, no se van a encontrar pruebas que ayuden
a demostrarlo y que, por tanto, el relato de la nifia va a
ser lo mas importante, y que es necesario no repetirlo
muchas veces para no hacer sufrir a la nifia. Le explica,
ademas, que la posibilidad de signos clinicos, suele ser

rara en estos casos y que, ademas, lo que pueda haber,
no variara en unos dias. Como consecuencia de todo esto,
el pediatra recomienda esperar al lunes, dia en que le
visitara el equipo experto en abusos sexuales y que esté
tranquila, ya que, en este momento, no se debe hacer nada
con caracter urgente, salvo evitar que la nifia esté con el
posible abusador. También, le recomienda que no intente
averiguar mas cosas; sobre todo, que no interrogue a la
nifia, hasta que la nifia sea visitada por el equipo experto
y se confirme la sospecha. También, le explica que si se
confirma, el propio equipo de expertos, pondra en marcha
la denuncia a la policia y al Juzgado y que la asesorara
sobre lo que hay que hacer.
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Algoritmo

[ SOSPECHA DE ABUSO ]

e Agresién esporadica (<72 h)

e Abuso crénico con ultima
agresion <72 h

SITUACION URGENTE

Y

e Sintomas de sospecha

presentes
Y

e Riesgo de pérdida de
AVISAR AL FORENSE pruebas

Exploracién general
EXPLORACION FiSICA

Exploracién del anoy
los genitales

EXAMENES
COMPLEMENTARIOS

DIAGNOSTICO DE ABUSO O DE
SOSPECHA DE ABUSO

ALTA o decision PARTE JUDICIAL
segun situacion TRATAMIENTO SEGUN Comunicacion a
clinica SITUACION CLiNICA Servicios sociales

ASEGURAR PROTECCION INGRESO

ALTA Y SEGUIMIENTO
(Servicios sociales, ingreso) (por indicacion médica)

(si la proteccion esta
asegurada)
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6 Cuestionario de Acreditacion
N 4

A continuacidn, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Abuso sexual

17. Cuando entrevistamos a un nifio

18.

19.

que puede haber recibido abusos

sexuales, debemos procurar:

a. Confirmar la sospecha de abuso.

b. Hacer preguntas para conocer
los detalles de lo ocurrido.

c. Sugerir las respuestas con pro-
puestas para ayudar al nifio (rojo
o verde, si 0 no, etc.).

d. Vigilar que no nos engafie y, por
tanto, dudar de lo que dice.

e. Hacer preguntas abiertas, poco
concretas.

Podemos asegurar que ha habido

contacto sexual, si encontramos en

el flujo vaginal de una nifa:

a. Gardnerella Vaginalis.

b. Trichomonas vaginalis.

c. Neisseriae Gonorrhoeae.

d. Virus del herpes.

e. Haemophilus influenzae.

En relacién al abuso sexual, es fal-

so que:
a. Es mis frecuente en nifias que
en nifos.

b. Los hombres son, con mayor
frecuencia, los agresores.

c. Los hallazgos fisicos suelen ser
la prueba mas frecuente.

d. Los agresores suelen ser familia-
res o gente muy cercana al nifio.

e. Las enfermedades de trans-
misién sexual son un hallazgo
infrecuente.

20.En un caso de abuso sexual, el

21.

informe final debe tener todas

las caracteristicas siguientes, ex-

cepto:

a. Debe ser completo.

b. Debe estar escrito en lenguaje
facil de entender por profesio-
nales no sanitarios.

c. Debe contener el razonamiento
diagnéstico.

d. Debe plantear el diagnéstico
diferencial.

e. Debe contener nuestras opinio-
nes personales.

De los siguientes hallazgos a nivel

anal, uno no debe hacer sospechar

el abuso sexual.

a. Estreptococia perianal.

b. Alisamiento de los pliegues.

c. Desestructuracién de la anato-
mia normal.

. Fisuras profundas.

e. Pérdida del tono del esfinter

anal.

Caso clinico
22. ;Por qué no es conveniente actuar

en urgencias, si el posible abuso ha
ocurrido hace mds de 15 dias?

23.

a. Porque hay que esperar a que el
juez dé permiso.

b. Para que se hagan pruebas de
ADN.

c. Porque es recomendable que la
historia clinica la realice perso-
nal experto.

d. Porque primero debe actuar la
policia.

e. Siempre hay que actuar en
urgencias.

¢Cuadl de las siguientes no es una

situacién que requiere una inter-

vencién urgente en un caso de
abuso?

a. Rectorragia.

b. Riesgo de contagio de una ETS.

c. Existencia de hematomas y
heridas en varias partes del
cuerpo.

d. Agresién por varios individuos
hace 20 dias.

e. No estamos seguros de que la
nifia estd protegida.

24.En relacién al pediatra de guardia,

piensa que:

a. Debia llamar a la policia.

b. Debia llamar al juez.

c. Debia llamar a los Servicios
Sociales.

d. Actud correctamente.

e. Debia haber recogido pruebas.
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