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Resumen

El abuso sexual infantil (ASI) es el delito de malos tratos a menores
que méas sumergida y silenciosamente ocurre ante la sociedad, por
lo que en un alto porcentaje queda impune. Las secuelas que ori-
gina en la psicologia de la victima son profundas y prolongadas, y
amenudo resultan devastadoras para su biografia posterior, hecho
que sélo puede ser evitado si el abuso es detectado y se brinda al
menor una adecuada rehabilitacién psicoemocional. La mejora en
su deteccién y abordaje profesional es una responsabilidad que
recae, entre otros servidores pablicos, sobre el pediatra. Pero el
analisis objetivo de este problema pone de manifiesto que las for-
mas mas comunes de presentacion clinica del ASl ante el pediatra
son las cripticas, sobre todo en forma de trastornos comportamen-
tales o de somatizaciones neuréticas de la victima, a priori inespe-
cificas, por efecto del desbordamiento emocional debido al pade-
cimiento silencioso y a la vivencia solitaria de desamparo, en la
mayoria de los casos, sin mediar revelacion alguna por parte de
aquélla ni hallar pruebas fisicas en su exploracion. Ante este he-
cho, y partiendo sélo de una mera sospecha o posibilidad intuida,
el pediatra se enfrenta a un auténtico desafio en su deber de de-
teccion, asistencia, notificacion y custodia a la victima.

El presente trabajo tiene por objetivo ayudar al pediatra a orien-
tar correctamente su actuacion al afrontar este desafio. Se expone
para ello el resultado de un andlisis integral del problema, en el que
han sido abordados no sélo aspectos de la presentacion clinicay la
actuacion médica a recomendar, sino también de la fenomenologia
social y familiar del ASI'y del devenir judicial y biogréfico de los
casos, con el fin de orientar mejor la actuacién pedidtrica. Esta, que
debe tener como objetivo prioritario la proteccion y rehabilitacion
emocional del menor, pero intentando minimizar al maximo las po-
sibles repercusiones psicosociales en la victima y su familia, no
halla su Unica solucion en el aumento de formacién y conciencia-
cién pediatricas, sino que exige la habilitacion de recursos especia-
lizados y multidisciplinares, agiles, discretos y capaces de asumir
un seguimiento coordinado a largo plazo, lamentablemente adn no
disponibles en muchas comunidades de nuestro pais. Este tipo de
seguimiento multidisciplinar y coordinado, necesario también para
otras formas de sospecha de maltrato y patologias de indole psico-
social, es justificacién suficiente para reivindicar la creacion de
Unidades de Pediatria Psicosocial.
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Abstract

Tilte: Child sexual abuse, a multidisciplinary challenge: an integral
approach to the problem to improve its detection and victim care

Child Sexual Abuse (CSA) is the crime of child abuse that occurs
so stealthily and is so submerged in society that it often goes unpun-
ished. The psychological sequels for the victim are both deep and
prolonged and can lead to devastating effects on the child’s future
which can only be prevented if the abuse is detected and appropriate
psychoemotional rehabilitation provided. The improvement of its
detection and victim treatment is a professional responsibility that
lies on the pediatrician, along with other public servants. However,
an objective analysis of this issue makes it evident that most com-
mon forms of clinical presentation of CSA to the paediatrician are
cryptic and usually present themselves as behavioral disorders or
neurotic somatization of the victim, a priori unspecified, as conse-
quence of the emotional overflow caused by suffering in silence and
solitary experience of helplessness, in the majority of cases, without
any disclosure on the victim’s part or the finding of any physical evi-
dence after our exploration. Given this fact, the pediatrician is faced
with the challenging task of detecting, assisting, reporting and tak-
ing care of the victim on the basis of mere suspicion or intuition.

The present work aims to help the pediatrician to correctly guide
their actions to meet this challenge. A comprehensive analysis of
the problem is carried out, addressing not only aspects of the
clinical and medical action to recommend, but also the social and
family phenomenology of CSA and the legal and biographical be-
coming of cases, in order to target the pediatric performance. This,
it must have as a priority the child’s emotional protection and re-
habilitation, but trying to minimize the maximum the possible psy-
chosocial impact on the victim and his family. To achieve this it's
not the only solution in increasing pediatric training and aware-
ness, but requires the empowerment of specialized resources for
a multidisciplinary assessment which has to be prompt, discreet
and capable of providing long-term follow up, not yet available in
many communities in our country. The need for this multidiscipli-
nary and coordinated monitoring, which is also required in other
types of abuse and psycho-social pathologies, is reason enough to
vindicate the creation of Pediatric Psycho-Social Units.
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«Sin cardenales que despierten sospechas, con huellas
invisibles y la mordaza anudada por el miedo, el abuso
sexual de menores es el fenémeno de malos tratos mas
silencioso. Tanto que su deteccion requiere una formacion,
inexistente hasta ahora, que va mucho mds alla de la
simple observacién.»

(Isabel Longhi-Bracaglia. Save the Children)

Introduccion

El abuso sexual infantil (ASI) es una de las formas de maltrato
(MT) a menores méas sumergida y prevalente, tanto en paises
en desarrollo como en sociedades desarrolladas. Sirva como
exponente de ello el Gltimo «Informe europeo sobre la preven-
cién de los malos tratos infantiles» (septiembre 2013) de la
Oficina Regional de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS); tras su publicacién, su directora regional declaraba:
«Ha llegado la hora de que se reconozca el maltrato infantil
como un problema de salud pblica y no solo como un proble-
ma de justicia social o penal». En dicho informe se notificaba
que méas de 18 millones de nifios menores de 18 afios son vic-
timas de maltrato en Europa; cada afio, segin la organizacion,
los malos tratos son causantes de la muerte de unos 852 me-
nores de 15 afios en la region. El informe sefiala que un 29,1%
de los nifios sufre maltrato emocional, un 22,9% es victima de
maltrato fisico y un 13,4% de las nifias es victima de abusos
sexuales, ante el 5,7% de los nifios.

El concepto de ASI incluye las actuaciones de contenido se-
xual realizadas en la persona de un menor de edad (<18 afios)
con asimetria de poder (edad, jerarquia, profesion, violencia...)
bajo coaccién, agresion o engafio (seduccion) y con la condi-
cion de ocultarlo; a esta definicidn deben afiadirse dos puntua-
lizaciones importantes: a) en nuestro cédigo penal, se otorga
validez al consentimiento del mayor de 13 afios para la practica
de relaciones sexuales y se protege su intimidad, sea cual sea
su edad, y b) cuando el perpetrador es otro menor, se acepta
que existe asimetria de poder sélo cuando la edad de éste su-
pera la de la victima en, al menos, 4 afios. Esta realidad feno-
menoldgica introduce factores de gran dificultad en el esclare-
cimiento de las sospechas de ASI, que suele ser méxima en los
casos de abusos prolongados o incestuosos.

Los comportamientos abusivos del perpetrador pueden sub-
catalogarse en distintas categorias, desde el ASI sin contacto
fisico (exhibicionismo, exposicion de material pornogréafico a
un menor, etc.), pasando por la vejacion sexual (tocamientos
genitales del perpetrador al menor o imposicién de los recipro-
cos, utilizacion del menor en la elaboracién de material porno-
gréfico, etc.), hasta el contacto sexual genital o la agresion
sexual (cualquier forma de penetracién [oral, anal o vaginal]
con pene, o la anal o vaginal con objeto o dedos), y este (Gltimo
supuesto, ejercido sobre un menor sin capacidad legal de con-
sentir (haya o no consentido), siempre constituye delito de
violacién y/o incesto. Pero todas ellas son constitutivas de de-
lito segln nuestro codigo penal, consideracién que parece co-

rresponderse con el reconocimiento de que existe una grada-
cién progresiva en el comportamiento de acercamiento sexual
del abusador a la victima, especialmente caracterizado en el
caso de los abusadores peddfilos.

Aunque, a efectos penales, ante abusos ya ejercidos no sea
trascendente distinguir entre pederasta y peddfilo, sf es impor-
tante conocer la diferencia entre estos dos tipos de abusado-
res, para orientar mejor la sospecha del pediatra. Pederastia,
etimoldgicamente, significa el abuso sexual cometido sobre
nifios, y pedofilia significa la atraccion erética o sexual prefe-
rente que una persona adulta siente hacia nifios o0 adolescen-
tes. Los expertos puntualizan que es pedéfilo cualquier indivi-
duo que durante un periodo de, al menos, 6 meses tiene
fantasias sexuales recurrentes y altamente excitantes, impul-
s0s sexuales o comportamientos que implican actividad sexual
con nifios/as preptberes (generalmente menores de 13 afios).
No todos los pederastas son pedéfilos. Existen pedofilias au-
ténticamente sublimadas por las que un individuo, con sufi-
ciente capacidad racional y «ética», restringe su filia a la sim-
ple fantasia sexual. Muchos abusos, sobre todo los incestuosos,
no son cometidos por peddfilos, sino que son el resultado de
un impulso amoral de un no pedéfilo, sexualmente insatisfe-
cho, proyectado, por oportunidad y con imposicién, sobre el
cercano mas débil o indefenso. Pero también se debe conside-
rar pedofilo, segln definiciones psiquidtricas, a quien sola-
mente haya actuado con un o una menor de forma repetida
durante méas de seis meses, aunque no esté demostrado que
haya hecho actos con otros menores y se especifica como in-
cestuosa si es con un familiar.

Aunque la prueba verbal, esto es, el desvelamiento del se-
creto por parte de la victima, es un elemento esencial para el
enjuiciamiento exitoso de los casos, la mayoria de los casos
que pasan ante el pediatra no lo hacen con motivo de una con-
fesion, sino manifestando signos comportamentales o sinto-
mas que, en una primera valoracién, no evocarfan tal
diagnéstico, bien por obedecer a un mecanismo de somatiza-
cién ansiosa, con expresion clinica seudoorgénica (ya sea di-
gestiva o neuroldgica, esfinteriana o alimentaria, etc.), o por
tratarse de patologias reales, claramente ligadas a la actividad
sexual (como cistitis agudas reiteradas pese a un adecuado
tratamiento o enfermedades de transmision sexual, fisuras y/o
varicosidades anales, falsas menarquias por «desfloracién»,
contagios seroldgicos, etc.), pero que, en un principio, los pe-
diatras no tendemos a concebir como desencadenados por un
posible ASI, abominable idea que toda nuestra psicologfa tien-
de a rechazar.

Efectivamente, los profesionales no estamos exentos de su-
frir los reflejos psicolégicos de huida que a todo ser humano
con sentido de moralidad le ocasiona el enfrentarse a fendme-
nos tabd, como el incesto o el abuso de nifios muy pequefios,
0 a su simple sospecha. Sin embargo, éste es un reflejo que no
nos podemos permitir y que debemos combatir en nuestra
practica profesional, comprometida por ley™3, con la obligacion
de proteger al menar, puesto que negar la probabilidad del he-
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cho, y con ello la sospecha, implica negar también la investiga-
cion, la definitiva confirmacion o descarte del ASly, lo que es
peor, la oportunidad de proteccién, tratamiento y rehabilitacion
psicoemocional del menor, condenado de otro modo a padecer
las severas secuelas biograficas, sociales y psicoemacionales
que pueden dafiar para siempre su integridad y marcaran su
vida. Reconocer este reflejo y luchar para combatirlo conlleva
como consecuencia inevitable que podamos llegar a sentirnos
embargados por una especie de temor paranoico o de exceso
de perspicacia respecto al tema, por el que uno llegue a sospe-
char méas casos de los que debe. Este sentimiento deriva en
una intensa zozobra por la realidad afiadida de que la investi-
gacion de la sospecha emitida conlleva la puesta en marcha de
una serie de actuaciones que habitualmente desencadenaran
una fuerte alerta familiar, con reacciones personales oposicio-
nistas e, incluso, agresivas, que vienen a incrementar la inco-
modidad del profesional y la tentacién de negar la sospecha y
de eludir toda actuacion.

Para hacer frente a esta perturbadora emocién, cabe hacer
tres puntualizaciones:

1. A juicio de los expertos en maltrato infantil, «cuando hay
sospecha de maltrato de algin tipo, o méas probable es que
lo haya o pueda haberlo». Es bueno recordar que la intuicién
es una funcién psicolégica que usa percepciones y transmite
deducciones por via inconsciente (C.G. Jung); es una forma
de comprension sintética y el primer indicio de una profunda
unificacién subjetiva que con frecuencia informa precozmen-
te de riesgos 0 amenazas. Este proceso natural es una heren-
cia evolutiva que permite una rapida conclusién que no entre
en conflicto con la voluntad o consciencia del individuo.

2. El profesional sanitario o de la educacion que, haciendo uso
de su experiencia y formacion, sospeche un posible abuso
sexual o maltrato infantil no es quien tiene la responsabili-
dad de su investigacién y confirmacion Gltima, pero si la de
su correcta notificacion, a la que le obliga la ley de protec-
cion de menores'.

3. Descartados los casos de agresion sexual aguda reciente o

situacién evidente de alto riesgo que imponga la necesidad
de una custodia de urgencia, previo parte e intervencion ju-
dicial, la notificacion en los casos de mera sospecha deberé
hacerse ante las instancias de proteccién social especificas,
que tienen la responsabilidad de abrir una investigacion y un
seguimiento a largo plazo, que implicard a trabajadores so-
ciales y psic6logos especializados, ademds del pediatra,
hasta lograr su resolucion, sea ésta judicial o no.
Y porque son asf las cosas, lo mas frecuente es que los pedia-
tras no lleguemos a conacer el devenir y el desenlace biogra-
fico ni social o judicial de los casos de sospechas de ASI emi-
tidos desde nuestra propia practica asistencial, pese a haber
desencadenado la investigacion. Este hecho, unido a la com-
plejidad emocional del momento de la notificacion antes cita-
do, causa en el profesional una percepcion de gran duda sobre
la auténtica utilidad o efectividad de sus iniciativas en estos
casos de sospecha, lo que no contribuye a retroalimentar po-
sitivamente su compromiso en la lucha contra el ASI.

Objetivo y metodologia

Nos proponemos con este trabajo exponer y afrontar los prin-
cipales obstaculos que dificultan o desmotivan la labor de de-
teccion y notificacion de casos de ASI por parte de los pedia-
tras con el fin de contribuir a salvarlos. Basandonos en la
argumentacion hecha en la introduccién, creemos oportuno
desarrollar este objetivo mediante el andlisis y el abordaje de
los siguientes apartados:

1. Fenomenologia del ASI. Conozcamos a fondo cémo suelen
ser los hechos y sus consecuencias, para poder combatir
mejor la negacion psicolégica de éstos por reflejo de huida
psicolégica frente al concepto tabl sospechado.

2. ;Qué nos ensefian los casos judicialmente resueltos? Para
que conozcamos cuanto podemos esperar de nuestra propia
actuacion de deteccion clinica y dénde residen las claves
para un enjuiciamiento exitoso.

3. ;C6mo intuir el ASI? Desarrollaremos los indicadores com-
portamentales v fisicos en la victima y el presunto perpetra-
dor, con especificaciones para la anamnesis y la exploracion.

4. Tratamiento del menor victima de ASI, médico y psicoldgico,
con especificaciones para casos de agresion sexual aguda
revelada.

Fenomenologia
del abuso sexual infantil*12

Dimension del problema

El ASI es una cuestion raramente tratada con toda la veracidad
posible. Se trata de sucesos secretos. Existen algunos estudios
que reflejan la incidencia de ASI en diferentes comunidades
auténomas y paises en un momento dado. Pero, sin duda, los
€asos que se conocen son una pequefia parte de los que real-
mente ocurren; se estima que se llegan a conocer apenas el
10-20% de los casos reales. Un estudio de Lopez et al., de 1994,
basado en una encuesta anénima realizada a jévenes adultos
respecto a la vivencia personal de cualquier tipo de abuso se-
xual en su infancia, revel6 que un 23% de las nifiasy un 15% de
los nifios sufre algun tipo de ASI antes de los 17 afios en Espa-
fia. En una revision de 15 estudios de los 25 afios previos sobre
la prevalencia del ASI (Gorey y Leslie, 1997) los datos ofrecidos
eran similares: se estima que un 22,3% de las mujeres y un
8,5% de los hombres han sufrido abusos sexuales’'.

La victima

Los estudios prueban que se abusa méas frecuente y severa-
mente en el caso de las nifias (85-95% de los ASI, segln las
distintas series), ademéas de que la edad de inicio del abuso
también es menor en su caso. La edad de maxima incidencia
de casos de abuso, tanto en nifias como en nifios, suele ser de
los 6 a los 12 afios. Debemos destacar igualmente la mayor
prevalencia de ASI en los nifios con discapacidad ffsica o psi-
quica. Un nifio con este tipo de caracteristicas tiene 3 veces
méas probabilidades de sufrir un abuso sexual que cualquier
otro nifio.



Abuso sexual infantil: desafio multidisciplinar. Un abordaje integral del problema para mejorar... M.T. Jiménez Busselo, et al.

El abusador

Se trata de un varon en el 94% de los casos. La relacion con la
victima es familiar en un 54% de los casos, conocido en un 38%
y desconocido en un 4%. Los abusadores pertenecen a todas las
clases sociales y a cualquier religion; a veces, incluso, exhiben
una imagen social de gran correccion e incluso de referente mo-
ral ante la colectividad, lo que ahonda la desesperanza de la
victima de llegar a ser creida si decidiera desvelar el abuso.
Asigna a la victima el rol de responsable de sus exigencias. Para
ello, le impone mantener el secreto, la aisla y aleja de sus rela-
ciones sociales normales segln la edad, y la obliga a relegar sus
necesidades y deseos, mediante seduccién y amenaza.

Circunstancias del abuso sexual infantil
Los lugares donde puede desarrollarse el ASI son el hogar de
la victima (54%), el hogar del abusador (16%), un alojamiento
publico (12%), un vehiculo (9%), un solar (7%) o una escuela
(1%). Las circunstancias familiares son disfuncionales en el
74,4% de los casos y normofuncionales en el 25,6%.

La familia incestuosa

1. El abusador:

e Con frecuencia se trata del padre o padrastro de la victima o
del compafiero sentimental de la madre, 0 de un hermano
mayor, que ejercen el abuso en el propio hogar.

e A menudo se trata del Gnico o principal mantenedor de la
economia familiar, por lo que el temor del resto de miembros
a ver alterada la subsistencia familiar acaba imponiendo el
secreto y un cobarde consentimiento colectivo a sus actos
abusivos, perpetuando su impunidad.

e |as circunstancias de aislamiento o inadaptacion social, asf
como la desocupacion con largos periodos en el hogar, enco-
mendado al cuidado de los menares, concurren como favore-
cedoras o, al menos, inductoras de un mayor indice de sos-
pecha. Lo son también los antecedentes de ser o haber sido
consumidor de sustancias toxicas y de prostitucion.

® En ocasiones se trata del abuelo u otro familiar mas o menos
cercano, ya sea en una visita ocasional o en cuyo domicilio
la victima hace algunas estancias.

2. La hija victima:

e | e invaden sentimientos de confusién, miedo, angustia, asco
y culpa.

e Siente ante su abusador respeto, angustia y miedo, pero en
muchos casos, a la vez, afecto.

e Con el tiempo, adquiere un poder especial dentro de la fami-
lia, pues de su secreto depende la subsistencia del sistema.

e Relaciones muy probleméticas con la madre, que la ha des-
protegido y no la salva de su servidumbre.

e \/e sus relaciones exteriores con el grupo de iguales impedi-
das o dafiadas para siempre.

3. La madre:

e Caracterfsticamente «pasiva» y «dependiente»; muy suscep-
tible y vulnerable a las presiones externas del medio social.

e Pieza clave en el entramado del incesto: ausente durante los
hechos, ya sea fisica o funcionalmente (se acuesta, toma
somniferos, etc.).

¢ Suele «conocer el hecho, pero prefiere «no saber» (hace
cOmo que no sabe).

e Relacion ambivalente con la victima del incesto: aliada para
la unién de la familia y competidora.

¢ Cuando se desvela el incesto: se mostrard incrédula y/o pu-
nitiva con la menor.

4. |a fuerza del secreto:

e | a denuncia por parte de la victima hace peligrar el orden
institucional y familiar, incluso econémico.

e Divulgar estas denuncias puede ser insoportable para los
implicados, por lo que muchos intentan callar y mantener el
orden familiar y social.

El abuso sexual es algo que un menor no va a mencionar, espe-
cialmente si ha ocurrido dentro de la familia. Es mds comun
que estos casos salgan a la luz como resultado de una adecua-
da investigacion psicolégica ante trastornos de conducta en la
victima, que son lo que pueden acabar revelando el hecho.
Cuando la denuncia se realiza ante las autoridades, esto es
consecuencia de una crisis agobiante producida dentro del gru-
po familiar que rompe el pacto de silencio tacito existente en-
tre las personas involucradas, mas frecuentemente al inicio de
la adolescencia. Ello lleva a sostener que en un hecho de AS|
siempre hay mas de dos partes, no sélo el nifio victima y el
adulto abusador.

Cronopsicologia de la victima

de abuso sexual infantil

Desde los comienzos del abuso sexual hasta la sentencia obte-
nida en un juicio (en los casos donde median denuncias pena-
les y/o civiles), las victimas pueden pasar por diferentes eta-
pas'. Estas fueron descritas por Ronald Summit, dentro de la
denominada por él «teorfa de la adaptacién» o «teoria de la aco-
modacién». La adaptacién, primero, lleva al secreto y luego a
la desproteccion; mas tarde aparecen la etapa de acomoda-
cion, la de revelacion tardia, cuando la hay, y la de retractacion:

Primera etapa: el secreto

El secreto funciona como una de las precondiciones definitorias
del abuso. Se sostiene mediante el temor a las posibles conse-
cuencias, si llega a ser desvelada la verdad. En la mayorfa de
los casos los abusadores son personas conocidas por el menor
—ya sean familiares u otras personas con vinculacion directa
(maestros, cuidadores, médicos o confesores, entre otros)—,
quienes tienen un gran prestigio en el circulo que rodea al nifio
y muestran mucho afecto hacia éste, todo lo cual genera que el
menor sienta que nadie va a creerle, que puede cortar el vincu-
lo afectivo que lo une al agresor o que sus padres se enfaden,
entre otras cosas. Por otra parte, también debe sefialarse que
en la mayoria de los casos los abusadores coaccionan al menor
mediante amenazas (en muy pocos casos se observan supues-
tos de violencia), con posibles consecuencias futuras para el
menor en caso de contar la verdad. A su vez, generalmente
el perpetrador abusa de la relacién de ascendencia que tiene
sobre el nifio, lo que genera en éste una notoria sensacion o
estado de desproteccion o exposicion. Este miedo a denunciar
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no solamente recae sobre el menor abusado; muchas veces las
propias familias niegan durante afios la existencia de este tipo
de hechas, aun conociéndolos. En los casos de abuso sexual
intrafamiliar, el miedo de las madres radica en la sensacion de
destruir el grupo familiar si se detiene al abusador; a su vez, el
menor se siente enteramente responsable de esa destruccion
en caso de efectuar la denuncia. Sin embargo, el mantenimien-
to del secreto les hace sentir doblemente culpables, por no po-
der hablary por no poder parar la situacion de abuso.

Segunda etapa: la desproteccion

Nuestras sociedades estan acostumbradas a educar a los ni-
fios bajo un criterio de respeto a la autoridad del adulto, de
modo que todo lo que provenga de él tiene que ser aceptado.
En la mayoria de los casos existe una relacién de parentesco o
de proximidad entre el menor victima y el abusador, con lo cual
el nifio (sin llegar a entender si el hecho es malo en si mismo)
siente que sus progenitores o su madre (en el caso de que el
abusador sea el padre, el padrastro o la nueva pareja de ésta)
no le protegen. Esta circunstancia conlleva ciertas consecuen-
cias l6gicas en todo nifio abusado, que muchas veces operan
como indicadores del ASI, como depresién, llanto de origen
inexplicado, intentos de suicidio, problemas alimentarios, ano-
rexia, conducta irritable o crisis de agitacién psicomotriz, re-
gresion de alguna fase del desarrollo, miedos excesivos, de-
pendencia excesiva hacia determinados adultos, sentimientos
displacenteros, fuga del hogar, escapismo, consumo de drogas
o alcohol o relaciones promiscuas, entre otras. Muchos autores
suelen denominar a esta segunda etapa como de «impoten-
cia», puesto que el adulto tiene la autoridad y el control sobre
el nifio abusado, quien siente que no tiene forma de evitar di-
cha situacién. Cuanto mayor sea esa autoridad, mayor seré la
dependencia y mayor la dificultad de la victima para hablar, lo
que provoca que el abuso se reitere en el tiempo.

Tercera etapa: la acomodacion o adaptacion
Esta etapa se da cuando se produce la «disociacién», un meca-
nismo psicofisiolégico decisivo mediante el cual el organismo
reacciona frente a traumas que lo sobrepasan. Durante el pro-
ceso disociativo, los pensamientos, los sentimientos y las ex-
periencias no son integrados en la conciencia ni en la memoria
de la manera en que sucede normalmente. Un fenémeno diso-
ciativo siempre estd acompafiado de dos caracteristicas: a)
pérdida de la sensacién de la identidad propia, y b) trastorno
de la memoria del sujeto, que puede manifestarse como una
amnesia frente a hechos vividos o en relacién con acciones
complejas'. Los nifios mantienen las experiencias traumaticas
totalmente separadas del resto de sus vivencias cotidianas. El
menor victima no puede impedir el abuso y termina aceptando-
lo, frecuentemente asumiendo la culpa por su consentimiento.
Es demasiado alarmante para el nifio aceptar que aquellos que
dicen amarlo puedan dafiarlo. De esta manera, el menor asume
que «el malo» es él, y por eso le ocurren estas cosas. Es muy
comin que no solamente sientan que han hecho algo malo,
sino que crean que su verdadera esencia debe ser mala para
que le hayan ocurrido estas cosas.

Cuarta etapa: la revelacion tardia,

conflictiva y poco convincente

El descubrimiento del abuso sexual infantil muchas veces tiene
lugar cuando el nifio llega a la adolescencia o tras haber sufrido
una fuerte situacion violenta, lo que lo torna menos creible, en
atencion al tiempo transcurrido entre los hechos acaecidos y su
revelacion. A esto se suma que, con frecuencia, el nifio abusado,
mientras estuvo expuesto a esta situacion, pudo manifestar ac-
titudes suicidas, hipersexualizadas o mitémanas, lo que hace
que el relato pueda interpretarse como menos creible atin. Amén
de ello, debe remarcarse que en nuestra legislacion existen pla-
zos de prescripcion, con lo cual si el nifio tarda afios en revelar el
abuso perpetrado en su contra, corre el riesgo de no poderse ya
iniciar una investigacién penal. Este obstaculo podria ser salva-
do mediante la legislacion de un proceso especial para este tipo
de hechos delictivos. A modo de ejemplo puede sefialarse la le-
gislacion de Estados Unidos, que permite que este tipo de delitos
puedan ser denunciados hasta la edad de 26 afios, basandose en
el concepto de memoria reprimida, puesto que se entiende que
a esa edad es cuando las personas pueden llegar a recordar su-
cesos que tenian borrados, pero guardados en su inconsciencia.

Quinta etapa: la retractacion’®

Junto a larabiay el desprecio que motivé la confesion subyacen
sentimientos de culpa por denunciar a un familiar o a una perso-
na «querible», y por no cumplir con el mandato de mantener uni-
da a la familia. También puede ser que los menores sientan que
todas las amenazas efectuadas por el abusador se empiezan a
cumplir. En esta etapa es cuando el nifio necesita mayor apoyo y
contencién por parte de la Justicia (Ildmese jueces, fiscales, ase-
sores de menores, abogados, organismos institucionales, médi-
cos o psicdlogos, entre otros agentes), de sus padres y demas
familiares, y de un ambiente protector para no flaquear y soste-
ner lo que ha relatado. Por ello, a menos que el nifio reciba un
apoyo sustancial ante su denuncia, normalmente se retracta. La
presion ejercida sobre la victima por la familia, por el abusador
y aun por los profesionales puede abrumar al menor abusado y
obligarle a retractarse. Esto no indica que la victima minti6 acer-
ca del hecho, sino que generalmente es una consecuencia ldgica
de la intensa presion ejercida sobre ella. Asi, la retractacion le
permite volver al seno de la familia y eludir el sistema legal.

El nifio abusado suele manejarse con tres reglas basicas: «no
hablar (secreto), no sentir (disociacion adaptativa) y no confiar
(desamparo, impotencia)»'.

Secuelas

El ASI constituye uno de los traumas psiquicos mas intensos, y
sus consecuencias son sumamente devastadoras para la es-
tructuracién de la personalidad. Es posible comparar sus efec-
tos con los de un balazo en el aparato psiquico: produce heri-
das de tal magnitud en el tejido emocional que hacen muy
dificil predecir cémo reaccionard el psiquismo y cuales seran
las secuelas.

Valga un ejemplo®: la prevalencia del problema entre muje-
res estadounidenses que necesitan atencién psiquidtrica varia
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entre el 14 y el 46%; por otro lado, |a frecuencia de relaciones
incestuosas en la historia previa de pacientes internadas en
clinicas psiquidtricas es del 22-44%, lo que excede amplia-
mente lo esperado para la poblacién general. La desmedida
presencia de estos antecedentes se hace aln méas notoria en-
tre pacientes internadas por conductas suicidas, personalidad
borderline o trastornos psicoafectivos. Las cifras méas altas de
antecedentes de ASI (entre el 75y el 90%) se dan entre las
mujeres que padecen patologias psiquiatricas mas severas: los
trastornos de personalidad multiple, consecuencia patolégica
Gltima y grave del fenémeno de disociacion psicoldgica.

Los efectos a largo plazo del abuso sexual incluyen, entre

otros, los siguientes'’20;

e (dio al propio cuerpo, sentirse sucio/a.

e Desvalorizacién personal, pobre autoestima.

e Depresion, fobias, ansiedad y problemas psicosomaticos.

e Problemas de relacion con otras personas, social y sexual-
mente.

e Miedo a la intimidad e incapacidad para poner limites y au-
toafirmarse.

e Comportamientos autoagresivos: automutilaciones e inten-
tos de suicidio.

e Establecer muchas relaciones de abuso, incluso de maltrato.

e Mayor tendencia al consumo de alcohol y drogas, a utilizar
la prostitucion?'?? y a presentar trastornos de conducta ali-
mentaria®2*,

A continuacién incluimos parte de una carta, firmada bajo seudé-
nimo, de una psicoterapeuta especializada en trastornos de ali-
mentacion con larga experiencia. Fue victima de abuso sexual y de
maltrato fisico de manera crénica por un tio materno que convivia
con su familia; todo esto antes de los 12 afios; posteriormente, fue
victimizada también por otros hombres. Cayé en la anorexia ner-
viosa, y respecto a si misma se expresa de la siguiente forma'®;

«Hoy puedo ver claramente la eleccion que hice en aquel
tiempo. Mi cuerpo, mi feminidad y mi sexualidad se habian
convertido en mis enemigos porque, a no ser por ellos, nin-
guno de esos actos repugnantes hubieran ocurrido. Si no
fuera por ellos no seria la presa de aquellos que usaron mi
cuerpo —me usaron a mi— para satisfacer sus propias nece-
sidades egoistas. El sentimiento de culpa de que mi cuerpo
se hubiera excitado sexualmente por esos actos “inacepta-
bles” era inmenso. Realmente sentia que estaba “pagando
mis pecados” y purificandome cuando sentia la rigidez que
roia mi estémago cuando estaba sin comer o cuando agre-
gaba mas ejercicios a mi rutina diaria.» (Eileen T. Bills)

¢{Qué nos ensenan los casos
judicialmente resueltos?

/Como se presentan los casos de abuso
sexual infantil ante la Justicia?

Segun el estudio de Russell y Bolen?%, el 98% de las victimas
de incesto nunca lo denuncian, y el 94% del abuso sexual que

ocurre fuera de la familia tampoco. Es mas comin que estos
casos salgan a la luz como resultado de trastornos de conducta
que, si son adecuadamente abordados e investigados desde el
punto de vista psicoldgico, acaban revelando el hecho.

Ahora bien, no en todas las investigaciones se cuenta con una
prueba directa del abuso sexual, puesto que, en la mayoria de los
casos, se trata de hechos acaecidos en ambitos cerrados y priva-
dos y sin testigos presenciales, lo cual hace mucho mas dificil su
investigacion. A su vez, cabe mencionar que el ASI no siempre
implica violacién o acceso agresivo o hechos violentos, con lo
cual, en muchas ocasiones, tampoco se cuenta con signos fisicos
que acrediten los extremos denunciados por el menor. Asimismo,
también debe tenerse en cuenta que, cuando ha habido actos de
auténtica agresion sexual, raras veces son denunciados de for-
ma inmediata, con las consecuencias procesales que ello ocasio-
na. Asi, podemos sefialar a modo de ejemplo general, tras haber-
se establecido el diagnéstico médico y/o psicoldgico, tres
supuestos de presentacion ante la Justicia:

1. Nifia/o que relata un abuso sexual, con examen fisico posi-
tivo y/o presencia de semen o enfermedad de transmision
sexual (ETS) o embarazo.

2. Nifia/o que guarda silencio o niega el abuso, con examen
fisico y/o de laboratorio positivo.

3. Nifia/o o «progenitor/a» que relata un abuso sexual, con
examenes fisicos y de laboratorio negativos.

Sin duda alguna, el tercer ejemplo es el de mas dificil compro-
bacién, el que mas impotentes nos deja, y suele ser el mas
comun. En estos casos, la prueba verbal obtenida al menor
victima y los exdmenes psicoldgicos y psiquiatricos llevados a
cabo por el personal especializado son los dnicos medios con
que cuenta una instruccién para avanzar en una imputacion.
Solo el 8% de estos casos son denuncias falsas. Aunque éstas
se producen con cierta frecuencia, presentadas por un proge-
nitor de la victima (casi siempre la madre) que acusa al otro de
ASI, durante procesos de disputa por la custodia del menor tras
una separacion conyugal, hemos de tener en cuenta que entre
las denuncias contabilizadas como falsas también se incluyen
los casos desestimados ante la Justicia tras el mecanismo de
retractacion de la victima, lo que constituirfan falsos negativos.

¢Cuales son las pruebas clave

para un enjuiciamiento exitoso?

En dos estudios de 1991y 19897728 que tenian por objeto deter-

minar la frecuencia y la significancia de las evidencias fisicas

(EF) en delitos legalmente probados de ASI con penetracion, se

realizd una revision retrospectiva de los registros judiciales de

abuso sexual, de la que se derivaron importantes evidencias:

1.Un 82,4% de las victimas eran nifias.

2. Sélo un 26% de los casos presentaron EF.

3. No se hallaron diferencias estadisticamente significativas
en la proporcion de condenas penales entre los casos con EF
y los que no las tenian.

4. Al examinar los datos en relacion con la edad de las victimas,
separandolas en dos grupos (menores y mayores de 7 afios), se
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y psicolégico del menor

Indicadores Concepto

Compatibles
(abuso probable)
secundarios a alguna forma de AS

Trastorno, enfermedad o lesiones que, aunque pueden deberse a
otras causas, en determinadas circunstancias podrian ser

Clasificacion orientativa para la valoracion de los indicadores: una vez completado el estudio médico, social

Ejemplos

e Trastornos del comportamiento
e Fisuras anales
® Hemorragia vaginal

Especificos
(alta probabilidad)

sido demostrada

Trastorno, enfermedad o lesiones cuyo mecanismo de produccién e Conducta sexualizada
mas frecuente son las practicas abusivas, aunque pudieran
haberse producido por otra causa muy poco probable que no ha

e Relatos del menor no confirmados
e ETS en nifia/o en edad prepuberal, descartada una transmisién
vertical

Concluyentes
(certeza de abuso)  producidos por mecanismos de AS

Se han descartado accidentes y otras causas

Trastorno, enfermedad o lesiones que sdlo pueden haber sido

e \erbalizacion con informe psicolégico de veracidad
e Embarazo

* Rotura del himen en edad prepuberal

e |dem del esfinter anal

hall6 una diferencia significativa entre los dos en la proporcién
de casos que si presentaban EF (significativamente mayor en las
menores [60%] respecto a las mayores [s6lo un 17%)]).

5. Sin embargo, se comprobd también una diferencia significa-
tiva, pero paraddjica, en la proporcién de condenas penales
entre los dos grupos de edad, por ser mayor en el grupo de
mayores de 7 afios (82%) —pese a su bajo indice de EF—res-
pecto al de las menores (52%), que presentaban un alto in-
dice de EF (60%), hecho que los autores atribuyeron a que la
validez del testimonio de las victimas menores resulta con
mas frecuencia cuestionada e invalidada ante los tribunales.
Debe destacarse que se incluy6 en el concepto de EF cual-
quier lesién genital aguda o crénica y/o ETS y/o deteccién
de liquido seminal y/o embarazo.

Estos hallazgos fundamentaron las siguientes conclusiones:

e | os elementos esenciales en el enjuiciamiento exitoso de los
casos de ASI son la calidad de la historia obtenida y la habi-
lidad del menor para expresar su relato de forma efectiva; es
lo que se denomina la prueba verbal esencial (PVE).

e £s fundamental la recogida, preservacion y presentacion de
la PVE, existan o no EF, y en las victimas de menor edad es
lo més dificil de conseguir.

e | a validacion de la PVE debe hacerse con métodos adecua-
dos y personal experto?.

e | as pruebas fisicas no resultan ni predictivas ni esenciales
para la condena.

¢Como intuir el abuso sexual infantil?

Puesto que la confesién espontanea de ASI por parte de la
victima o un familiar, como ocurre en las demas formas de mal-
trato infantil, es lo mas infrecuente, debemos aprender a intuir
aquellos otros casos que pasan por nuestra practica profesio-
nal sin sefiales inequivocas, que son la mayorfa. Por ello, res-
pecto a este problema, mds que de diagnéstico hablaremos de
deteccién o sospecha de probable ASl 'y, en vez de hablar de sin-

AS: abuso sexual; ETS: enfermedad de transmision sexual. Tomada de Gil Arrones et al.*C.

tomas y signos clinicos, hablaremos de indicadores?. Tienen
especial relevancia para el diagndstico la exploracién psicol6-
gico-psiquidtrica y los datos sociales.

Uno de los problemas diagndsticos més graves relacionados
con el ASI es el hecho de que los indicadores que muestra el
nifio o nifia victima no conforman un cuadro unificado y dife-
renciado o especifico, sino que también se presentan en otros
muchos cuadros psicopatoldgicos de la infancia. Por tanto, es
fundamental conocerlos para establecer un diagnéstico dife-
rencial y evaluarlos de forma global.

Se pretende proponer una sistematica de deteccion sensata,
ni alarmista ni temerosa. Ademas, también es importante dife-
renciar entre los indicadores y las consecuencias del ASI: los
primeros constituyen los indicios, las segundas son fruto del
abuso. Por ejemplo, la encopresis en un nifio puede ser un in-
dicador de abuso y, al mismo tiempo, una consecuencia de
éste, debiéndose atender a los dos niveles de analisis.

No obstante, podemos clasificar los indicadores segln su
especificidad para el diagnéstico en: a) concluyentes o inequi-
vocos; b) especificos o de alta probabilidad, y ¢) compatibles o
de menor probabilidad (tabla 1)%0.

La deteccion de un caso de ASI se puede hacer a partir de
tres fuentes:

1. Indicadores histdricos o anamnésicos. Lamentablemente,
siendo el relato o revelacién del nifio la PVE, tanto para el
diagnéstico como para el proceso judicial, casi siempre ésta
serd la Ultima en conseguirse, dada la situacion de imposi-
cién de secreto que vive, los sentimientos de miedo y des-
confianza que se apoderan de él y, ademas, en algunos ca-
sos, por el mecanismo de la disociacién psicoldgica por la
que, habitualmente, la victima rehdye revivir los hechos
mediante una especie de amnesia adaptativa.

2. Indicadores fisicos.

3. Indicadores comportamentales en la victima y en el abusa-
dor.
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Indicadores de abuso sexual infantil
Indicadores comportamentales

en el/la menor victima'%30-33

Comportamiento sexual

Pueden presentar conductas o conocimientos sexuales detalla-
dos, extrafios, sofisticados o inusuales para su edad. En los me-
nores de 10 afos, pueden ser: que dibuje explicitamente actos u
6rganos sexuales y/o realice interacciones sexuales con otras
personas, animales o juguetes, y/o se masturbe en exceso. En
los mayores de 10 afios son mas esperables los siguientes: pro-
miscuidad sexual y/o probabilidad de ser sexualmente victimiza-
dos por compafieros y/o intercambio sexual a cambio de dinero,
regalos o carifio, y/o pueden intentar que otros nifios mas peque-
fios o vulnerables realicen actos sexuales.

Comportamientos no sexuales o generales

Aunque de forma infrecuente, puede darse el caso de que ma-

nifieste haber sido atacado sexualmente por un padre, tutor o

familiar o cuidador. Lo mas frecuente es que manifieste cam-

bios de comportamiento, como los siguientes:

e Seresiste airacierto lugar o a quedarse con cierta persona.

e Trastornos en su habito de dormir.

e Trastornos en la alimentacion.

e Nuevos temores: necesita que se le tranquilice mas que an-
tes.

e Retorna a un comportamiento inmaduro, como de bebé.

e Rechaza al padre o a la madre de forma repentina.

e |deacion suicida: a veces se automutila o intenta suicidarse.

e Puede fugarse de casa para evitar que continle el abuso.

e Baja su rendimiento escolar y empeora su aseo.

e Cambia su comportamiento social: se relaciona poco 0 mal
€cON Sus pares.

e Crisis de ansiedad y/o agitacién psicomotriz, incluso con
agresividad.

e Permanencia prolongada en la escuela: llegar antes de la
hora y retirarse después, sin absentismo.

Indicadores comportamentales en el abusador
Suele tener un comportamiento celoso y sobreprotector; duran-
te las atenciones médicas al menor, buscard permanecer en
todo momento presente y cerca del nifio, manifestando un ex-
ceso de atencion, a veces llamativamente agobiante, sobre
éste. Habitualmente presenta una imagen de persona amable
y bien considerada, pero al hacer la historia sociofamiliar se
pueden detectar dificultades en su relacién de pareja o aisla-
miento social (como desempleo con largas permanencias en el
hogar al cuidado del menor) o ser consumidor excesivo de al-
cohol o drogas o prostitucién, o indicios de baja autoestima o
de problemas psicopatoldgicos; a veces se llega a descubrir
que fue victima de un abuso sexual en su infancia. En ocasio-
nes, es una persona que pasa largos periodos no justificados
fuera del hogar.

Indicadores fisicos en el/la menor victima
Concluyentes o de certeza
e Embarazo en nifias menores de 13,5 afios de edad.

(o'N Significacion diagndstica de las ITS detectadas

S en casos de sospecha de ASI*

('l /TS confirmada Abuso sexual Accion sugerida

s Gonorrea? Cierto Notificar®
Sifllis® Cierto Notificar
Chlamydia trachomatis® Cierto® Notificar
Infeccion por el VIHY Cierto Notificar
Condilomas acuminados Probable Notificar
(verrugas anogenitales)
Trichomonas vaginalis Probable Notificar
Herpes simple genital Posible Notificar®

Vaginitis bacteriana Indeterminado ~ Seguimiento médico

Candida albicans Improbable  Seguimiento médico

ASI: abuso sexual infantil; ITS: infecciones de transmisién sexual; VIH:
virus de la inmunodeficiencia humana.

aExcepto adquisicion perinatal por transmision vertical. "Notificar a
agencias y organismos un diagnostico fiable. “Aunque el cultivo es

el gold standar, la prueba de reaccion en cadena de la polimerasa

se presenta como método alternativo. ®Si no ha sido adquirida
perinatalmente ni por transfusion. éSalvo si hay una historia clara de
autoinoculacion.

e Ciertas infecciones de transmision sexual (ITS) a partir de los
2 meses de vida (tabla 2). La deteccion de gonorrea, sifilis o
infeccion por Chlamydia trachomatis o virus de la inmunode-
ficiencia humana (VIH), siempre que se haya descartado una
exposicion vertical y a las transfusiones, permite emitir un
diagnéstico de certeza de ASI; la infeccion genital por Tricho-
mona vaginalis o virus del herpes tipo 1, asf como los condi-
lomas acuminados, son signos probables de diagndstico de
ASI, pero no de certeza®,

De alta probabilidad

e Semen en la boca.

e Himen perforado o rasgado.

e Contusiones o sangrado en los genitales externos, la zona
vaginal o anal, o la zona crural.

e Apertura vaginal (hiato himenal) mayor de 5 mm.

e Lesiones en el pene o el escroto.

e Desgarros y dilatacién anal.

e Excoriacion perianal.

e Cualquier tipo de ITS en el 4rea bucal.

e Cuerpo extrafio en la uretra, la vejiga, la vagina o el ano.

De menor probabilidad

1. Trastorno, enfermedad o lesiones que, aunque pueden de-
berse a otras causas, también podrian ser secundarias a al-
guna forma de abuso sexual:

e Eritema vaginal o perianal.

e Aumento de la vascularidad periorificial en el periné.

e Adhesiones labiales adquiridas (postinflamatorias o postero-
sivas).

e Vulvovaginitis (recurrente y de mala resolucion).
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e Infecciones urinarias frecuentes (pese a llevar a cabo un tra-
tamiento correcto y medidas de aseo).

e Dificultad para andar y sentarse.

¢ Ropa interior rasgada, manchada o ensangrentada.

e Cérvix o vulva hinchados o rojos.

e Aumento de la pigmentacién perianal.

e Ensanchamiento de las venas perianales.

e Dilatacion del reflejo anal.

2. Trastorno o enfermedad que, aunque puede deberse a otras
causas de estrés postraumatico, también pueden ser la ex-
presion del desbordamiento emocional de una victima de
ASI, ante la situacién de desproteccion que vive en silencio
y soledad. Pese a ser los més inespecificos, este tipo de in-
dicadores son, en cambio, los que con mayor frecuencia
exhiben ante el pediatra los menores abusados, puesto que
—recordemos— apenas un 15-25% de los casos presentan
sefiales fisicas y son las lesiones psicoemocionales las que
mds se manifestaran:

e Trastornos del suefio y alimentacién.

e Trastornos psicosomaticos: dolor abdominal, cefaleas, tras-
tornos neurolégicos, respiratarios, esfinterianos, etc., sin
causas claras.

e Retroceso en el desarrollo fisico, social y emocional.

e Retroceso stbito en la disciplina de aseo personal o en el
cumplimiento y el rendimiento escolar.

Ante casos con indicios de probabilidad, pero no de certeza, es
importante iniciar un plan de trabajo que incluya el seguimien-
to familiar y los controles médicos, asi como la valoracion del
rendimiento escolar, los posibles cambios en su carécter, las
posibles necesidades de tratamiento médico o psicolégico, o la
aparicion de nuevos indicadores que incrementen la probabili-
dad del diagnéstico en términos objetivos. Tiene una especial
relevancia la exploracién psicoldgico-psiquiatrica y los datos
sociales (tablas 1y 2).

Especificaciones para la anamnesis

y la exploracion de la victima

de abuso sexual infantil

La entrevista al menor victima

de abuso sexual

La entrevista de investigacion deberian realizarla los agentes
apropiados (entrevista forense; psiclogos especializados). Pe-
ro, ademas, debemos preguntar a la victima acerca de cuestio-
nes relevantes para el diagnéstico médico y el tratamiento,
como, por ejemplo, si tuvo 0 no su menarquia, posibilidad de
amenorrea o leucorrea o molestias genitales o, si hubiera reve-
lado la identidad del abusador, si conoce de él detalles o habi-
tos que nos puedan hacer temer un riesgo serolégico (si se
trata de un familiar o conocido), etc.

La victima debe ser entrevistada sola, aunque preferiblemente
ante otro testigo profesional o con registro grabado, nunca sin
antes ganarse su confianza o al menos haberle ayudado a supe-
rar la primera fase de ansiedad. Pero si se trata de un caso de
sospecha basada en indicadores indirectos, nunca debera espe-
rarse de la primera entrevista una revelacién concluyente.

Figuras 1y 2. Mufiecos
sexuados empleados en
la técnica de evaluacion
psicoldgica «Hora de
juego diagndstica», de
ayuda en la validacion del |
relato del menor victima
de ASI

—_—

Deben usarse preguntas abiertas, neutras y no tendencio-
sas. Hay que emplear un tono de voz y unas maneras neutras
cuando el/la nifio/a responde, de forma que no pueda apreciar
en nosotros reacciones emocionales, como asco u horror o abo-
minacion o culpabilizacién (ni hacia la victima ni hacia su abu-
sador), ni mucho menos incredulidad o duda de su relato; hay
que demostrarle que se le cree y que queremos ayudarle.

La entrevista médica puede ser admisible en un tribunal, ex-
cepcionalmente, por lo que es necesaria una cuidadosa docu-
mentacion de las preguntas y las respuestas, e incluso se debe
considerar su grabacion.

La validacion del relato del menor por parte de profesionales
especializados implica la utilizacion de técnicas de exploracion
psicolégica especificas, como las siguientes:

e Técnicas gréaficas: «<HTP» (dibujo «casa, arbol y persona/home-
tree-persom), «Persona bajo la lluvia», test de la familia.

e Técnicas de contar historias, como el test de apercepcion
infantil (TAI, o CAT en su acrénimo inglés).

e |nventario de frases para evaluar el maltrato infantill.

¢ «Hora de juego diagndstica», con mufiecos sexuados (figuras
1y2).
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Examen fisico del menor

victima de abuso sexual?*%

El médico debe mantener un comportamiento amable y tran-
quilo, y ser considerado con la posible aprensién del menor. Por
ejemplo, es conveniente el cubrirle con una sébana desde ab-
domen hasta rodillas antes de exigirle que retire su ropa inte-
rior y mantener aquélla mientras se lleva a cabo la exploracion
puabica y genital. Es Gtil explicar por adelantado el examen al
paciente y su cuidador. Es fundamental realizar un examen fi-
sico completo, que incluya una cuidadosa documentacién de
cualquier laceracién, equimosis o petequias. El examen fisico
de la cavidad oral incluye la inspeccion del paladar duro y blan-
do respecto a magulladuras, y la inspeccién del frenillo en bus-
ca de un desgarro o una lesién que pueda ser el resultado de
una penetracién oral forzada.

Si'la agresion se ha producido dentro de las 72 horas previas
al examen fisico, debe llevarse a caho la recopilacién de prue-
bas de interés forense. Es deseable usar kits de recogida de
pruebas de violacion, que deberian estar disponibles en el ser-
vicio de urgencias de la mayoria de los hospitales. La evalua-
cion de una agresion sexual aguda de un/a menor es recomen-
dable que sea realizada en un departamento de urgencias
hospitalarias pediatrica.

La ampliacion e iluminacién son esenciales a la hora de exami-
nar los genitales. Se puede utilizar un otoscopio o, si esta disponi-
ble, un colposcopio. La exposicion de los instrumentos antes de su
uso puede ser (til en el alivio de los temores de un nifio acerca del
examen. En nifias prepberes, el uso del espéculo pediatrico o de
colposcopio esta reservado para el sangrado inexplicable y debe
hacerse el examen bajo sedacion. El colposcopio permite una ma-
yor iluminacién y magnificacién, asi como la documentacién foto-
gréfica. Si no se dispone de documentacién fotografica, se pueden
utilizar diagramas para ilustrar las anomalias.

Examen fisico de nihas puberes y prepuberes

El examen de los genitales de la nifia preplber se realiza mejor
con la menor en posicién de «piernas de rana», mientras per-
manece en posicidn supina, sentada en el regazo de su
cuidador/a, y en posicion genupectoral (figura 3)%. Es necesa-
rio realizar esta Gltima para confirmar o excluir las posibles

Figura 3. Posiciones
exploratorias
recomendadas para
examinar los genitales
externos. Tomada de
Lahoti et al.%

anomalias de la parte posterior del himen. Las nifias en edad
puberal pueden ser examinadas en posicién de litotomfa.

Debido a que el examen de la posicion puede influir en los re-
sultados, es importante documentar la posicién en la que la me-
nor ha sido explorada. El uso de la traccién labial se hace necesa-
rio para mejorar la visualizacion real del himen, sobre todo en la
posicién supina, dado que durante ésta, la cavidad vaginal se
hace virtual por la coaptacion de sus paredes por efecto de la
gravedad y esto hace que, a simple vista, se pueda interpretar la
vision de los pliegues méas distales y coaptados de la mucosa
vaginal como un aparente himen sin hiato apreciable; cuando los
labios mayores vulvares son suavemente estirados entre el pulgar
y el indice de cada mano en direccion hacia el explorador y hacia
ambos lados (figura 4)*® se produce la separacitn de los pliegues
mucosos que cierran el introito y la cavidad vaginal deja de ser
virtual, consiguiéndose con ello visualizar el auténtico perfil del
himen y la forma y dimensiones de su hiato. Es importante estar
familiarizado con la anatomia prepuberal normal y sus variantes;
las configuraciones himenales mas comunes son: anular, semilu-
nar, «en manguito», septada y fimbriada.

La ubicacion de las anomalias debe ser descrita como una esfera
de reloj, considerando la uretra en la posicién de las 12 hy el ano
en las 6 h. En las nifias puberes, el estrégeno hace que el tejido
himenal se vuelva mas grueso y mas distensible; por ello, la detec-
cién de un trauma puede ser mas dificil. El uso de un bastoncillo de
algodén humedecido para mover suavemente el himen puede ser
(til para observar todos los aspectos de un himen fimbriado o re-
dundante. Otro método para mejorar la valoracion del himen pube-
ral requiere el uso de un catéter de Foley: el catéter se inserta en la
vagina, el globo se infla y, con leve retroceso, el himen se estira,
ante lo cual pueden hacerse patentes las hendiduras no anatémi-
cas o traumaticas inapreciables a la simple inspeccion.

Examen fisico de ninos puberes y prepuberes

El examen genital de los nifios puede realizarse con el pacien-
te en posicion sentada, supina o de pie. El médico debe exami-
nar el pene, pering, testiculos y otras zonas crurales en busca
de mordidas, rasgufios, hematomas o equimosis de succién. La
evaluacién del ano puede hacerse con el paciente en posicion
supina, con flexién completa de las caderas en semiabduccion
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y aproximacion de las rodillas al tronco, en decubito lateral o
en posicién prona genupectoral, con una suave retraccion de
los pliegues gldteos (figuras 3y 4).

Tratamiento del menor victima
de abuso sexual

La atencidn terapéutica a la victima de ASI debe abordar, por
un lado, el tratamiento médico de las lesiones fisicas y de la
patologia infecciosa derivadas de éste, cuando las hay, y por
otro lado, el tratamiento psicolégico de los importantes dafios
que el ASI ha causado en su psiquismo, que son los que mas
comprometen su futuro, con un alto riesgo de presentar secue-
las psiquiatricas o comportamentales o de desestructuracion
de su personalidad. En los casos de agresion sexual aguda
sobre nifias que ya tuvieron su menarquia, debe ademas pres-
tarse atencion al riesgo de embarazo.

Tratamiento psicoldgico

Nunca debemos olvidar que la victima se halla oprimida bajo una
dindmica de «entre la espada y la pared». El abusador puede haber
manipulado mucho sus emociones con mensajes del tipo: «Si tu
mama se entera, por tu culpa me pueden meter preso y a ti te van
a castiga, o tal vez le dijo que lo hace porque le quiere mucho.

La victima de ASI puede llegar a nosotros inmersa en un inten-
S0 estrés postraumatico, en una mezcla confusa y angustiosa de
emociones y con una nocion muy desdibujada de los limites en-
tre experiencias de afecto y de agresién, entre la obligacion im-
puesta de sometimiento (esclavitud) y la complicidad, entre la
imposicion de secreto por miedo o por culpabilidad, y en cuanto
a si el explorador constituye en realidad origen de amparo o des-
amparo, si decidiera desvelar los hechos.

Aunque, en definitiva, este aspecto del tratamiento competa
a los equipos de psicologia o psiquiatria especializados en sa-
lud mental infantil, puede afirmarse que desde nuestras prime-
ras interacciones como profesionales con el menor abusado,
sobre todo si desvela ante nosotros su secreto, comienza ya
este proceso, que debe basarse en los siguientes aspectos:

Figura 4. Los cambios en la
posicion de exploracién pueden
afectar a la apariencia del himen.
A la izquierda, una nifia de 11
afios de edad explorada en
posicion supina «de rana» (hueco
vaginal casi virtual por colapso
de paredes); a la derecha, la
misma nifia explorada en posicion
genupectoral (la cavidad vaginal
se hace visible y evidente).
Apréciese que las irregularidades
que hubieran ofrecido dudas en
la primera posicion, desaparecen
en la genupectoral. Tomado de
Lahoti et al. %

e Muy importante: creerle a la primera sefial y demostrarle una
actitud protectora.

e Dejarle muy claro que no tiene ninguna culpa.

e Agradecerle que lo haya contado.

e Transmitirle que uno/a siente y lamenta lo que le ha pasado
y que no le quepa ninguna duda de que no estuvo bien lo que
le hicieron.

e Decirle que uno/a va a ayudarle y protegerle (lo cual debe
seguirse con actuaciones convincentes).

e Animarle de forma tranquila a que hable de ello.

e Apoyar y ayudar al familiar que ejerce proteccion.

En los casos de ASI incestuoso estard indicado realizar una
auténtica y compleja psicoterapia familiar.

Tratamiento médico

Cura y/o reparacion quirdrgica

de laceraciones, desgarros o heridas

Es muy importante que en estas actuaciones se evite a toda
costa exponer al/a la menor a una revictimizacién traumatica
institucional, que no sélo aumentarfa sus malestares y sensa-
cion de desproteccidn, sino que puede poner en serio peligro el
hilo de confianza que el profesional debe obtener de la victima
para ayudarla en su rehabilitacién emocional. Cualquier actua-
cion terapéutica o exploratoria que implique reproducir el dolor
0 la penetracion (como la inspeccion con espéculo, o el lavado
vaginal o rectal para recogida de muestras) deberd hacerse
bajo sedacin, y de hecho es conveniente que los profesionales
implicados (médico forense y/o pediatra y/o ginecdlogo o ciru-
jano pediatrico y/o anestesista) se coordinen para completar
sus respectivas atenciones en un solo acto.

Tratamiento y/o profilaxis de infecciones

de transmision sexual®

La realizacion de tomas de cultivos y de test serolégicos debe
basarse en la posibilidad de que haya habido penetracion oral,
vaginal o anal y/o la presencia de sintomas. Recuérdese que la
serologia de ITS (para hepatitis B, C, VIH y ldes), tras la deter-
minacion basal en la primera atencion a la victima, debera re-
petirse en las semanas 6, 12 y 24 después de la agresion.
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Ante una ITS confirmada, hay que tratarla especificamente:

e Chlamydia: azitromicina 500 mg o 1 g v.o., en dosis Unica
(seguin la edad y/o el peso).

e Sifilis (no neonatal):

— Penicilina benzatina: 50.000 U/kg (maximo 2,4 millones de U)
i.m. semanalmente durante 3 semanas.

— Sihay alergia a la penicilina:
- Mayores de 8 afios: doxiciclina v.0., 4 mg/kg dividida en 2

dosis el primer dia; después 2 mg/kg/dia durante 15 dias.
- Menores de 8 afios: eritromicina v.0., 50 mg/kg/dia durante
30 dias.

e (Gonorrea: ceftriaxona i.m.

e Herpes genital: referir para tratamiento a una unidad de ETS/
dermatologia.

e Trichomonas vaginalis. metronidazol v.0. 7,5 mg/kg/dosis, 3
dosis al dia, durante 5 dias.

e Gardnerella vaginalis: metronidazol v.o. 7,5 mg/kg/dosis, 3
dosis al dia, durante 5 dias.

e VIH: profilaxis con zidovudina (AZT) en casos de violacién agu-
da, cuya victima se persone durante las 72 horas siguientes.

o AZT: 180 mg/m? (s.c.) dividido en dosis cada 6 horas.

Profilaxis de embarazo en violacion reciente

(durante las 72 h previas) en ninas

con menarquia

e Hacer test de gestacion para excluir un embarazo previo a la
agresion.

e Si éste es negativo, administrar levonorgestrel 0,75 mg, en
2 dosis (cada 12 h), y un antiemético.

e Repetir el test de gestacion después de 6 semanas.

e Si el test de gestacion es positivo, hay que hacer una valora-
cién obstétrica de su antigiiedad y, si se halla en plazos le-
gales, valorar la interrupcion del embarazo por el supuesto
inequivoco de grave riesgo para la salud o la integridad fisi-
ca y psicoldgica de la menor.

Conclusiones

e Generalmente, no es posible confirmar o descartar un abuso
sexual a un menor en una sola exploracion y por parte de un
solo profesional. El diagnéstico de ASI exige un proceso de
valoracion médica, psicoldgica y social®®.

e El relato de la victima constituye generalmente la PVE incrimi-
natoria del delito, pero muy raras veces se produce de forma
espontanea. La validacion del mismo, o la exploracion psico-
|6gica especifica para conseguirlo, debe realizarse preferente-
mente por psicologos o psiquiatras especializados?’-%°.

e | os indicadores de sospecha no siempre ofrecen un diagndstico
de certeza, sino de mayor o menor probabilidad, que se vera
aumentada por la adicion de varias categorfas de indicadores o
por la exclusion de otras causas del diagndstico diferencial®.

e | a ausencia de indicadores fisicos, de lesiones o de verbali-
zacién espontanea inicial del menor no descarta de forma
definitiva la existencia de ASI cuando éste se sospecha en
un diagnéstico diferencial con otras posibles experiencias

traumdticas infantiles, ante signos clinicos o comportamen-
tales de origen inexplicado o posible somatizacion?’-2839,

e | a exploracion fisica debe ser coordinada, adaptada a las
caracteristicas del menor y realizarse de forma precoz, siem-
pre tratando de evitar que nuestra intervencién cause revic-
timizacion en el/la menor.

e £n todos los casos de inequivoca agresién sexual debemos
proceder a su denuncia mediante el oportuno parte judicial®.

e Dada la alta frecuencia de casos incestuosos, cuando se nos
solicite una exploracion de un menor tras ser declarada una
agresion sexual por una tercera persona, supuestamente ajena
a la familia, aunque no hallemos lesiones agudas, deberemos
cursar un parte judicial y notificacion a los servicios sociales,
aun cuando los familiares insistan en hacer la denuncia ellos.

e En casos de agresion aguda evidente o revelada, la toma de
pruebas de interés forense debe hacerse antes de 72 horas
del presunto abuso sexual. Aunque es motivo de controver-
sia, en opinién de los autores no deberfan excluirse de esta
actitud los casos con signos fisicos antiguos de penetracion,
cuando éstos son detectados casualmente, pues nunca de-
bemos desestimar la posibilidad de que el/la menor victima
de ASI esté siendo sometido/a a una actividad sexual coti-
diana, y la toma rutinaria de pruebas en estos casos detec-
tados puede multiplicar las oportunidades de combatir la
impunidad. Es deseable usar kits de recogida de pruebas de
violacién, estandarizados por el laboratorio criminoldgico o
forense al que se destinaran, que deberian estar disponibles
en los servicios de urgencias de la mayoria de los hospitales.
Ante temas tabu, como el ASly el incesto, cuyo solo pensa-
miento hiere nuestra sensibilidad y que nos causan abomi-
nacién en lo mas hondo de nuestro ser, los profesionales de
la pediatria no podemos permitirnos el natural reflejo psico-
l6gico de huida, por el que se tiende a negar su posibilidad
0 a apartarlos de la reflexién diagnéstica. Si negamos la
idea, permaneciendo ocultos los hechos, estamos negando
también su solucién y condenando al/a la menor victima a la
desproteccion mas absoluta y a unas secuelas posiblemente
devastadoras para su futura personalidad.
* Segln la OMS, «ha llegado el momento de que se reconozca
el maltrato infantil como un problema de salud publica y no
s6lo como un problema de justicia penal o social». Segun
esta organizacion, «el maltrato infantil tiene no sélo un im-
pacto devastador en la vida de los menores, sino que tam-
bién tiene costes sociales y econémicos, que alcanzan las
decenas de miles de millones de euros» y «puede prevenir-
se a través de un enfoque integrado en la salud pablica, una
oportunidad que no podemos permitirnos perder.

Los profesionales debemos reivindicar la creacion de unida-

des multidisciplinares especificas pediatricas, en las que

trabajen coordinadamente pediatras, psic6logos y trabajado-
res sociales. En parte para evitar la estigmatizacion del pa-
ciente o de la familia citada a este tipo de unidades y, sobre
todo, porque existen otras situaciones en la edad pediatrica
tributarias también de este tipo de intervencién multidisci-
plinar (otros tipos de maltrato y patologfa de la inmigracion
infantil o de la adopcién internacional), las unidades respon-
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