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PRESENTACION

Al celebrar el once aniversario de la Convencién de Derechos del Nifio de Naciones Unidas, presentamos
los Programas de Atencidn al abuso sexual y Atencion al maltrato infantil.

El Programa de atencion al maltrato infantil, desde el &mbito sanitario, inicié su singladura coincidiendo con
la celebracion del Dia Universal de la Infancia, en noviembre de 1998 se celebr6 el primer curso, un afio
después presentaba el Programa de Deteccién de riesgo social en la embarazada y dos mas tarde,
coincidiendo con la significativa fecha del 20 de noviembre, continla avanzando con dos aspectos
relevantes en la atencién al maltrato infantil: salud mental y abuso sexual.

El Programa de Atencién al maltrato infantil, desde el Ambito sanitario, es ya una realidad. A lo largo de los
tres primeros afos, de los cinco que inicialmente contempla, se han realizado, entre otras actividades, ocho
cursos, se ha presentado en cada una de las 11Areas de Atencion Primaria del Insalud y hospitales de la
red, también en las Areas de Salud Mental, al tiempo que se han realizado reuniones de seguimiento
semestrales en cada Area del Insalud de Madrid, asi como el informe de los diez primeros meses del
Registro de Casos.

La Atencidn al abuso sexual infantil se inscribe dentro del Programa de Atencién al Maltrato Infantil en la
Comunidad de Madrid y significa un paso mas en la atencién y prevencion de los malos tratos en la infancia.
Frente al maltrato infantil se propone facilitar un buen trato, contemplando aspectos relativos al abuso
sexual infantil.

El Programa de Atencion al abuso sexual busca el consenso como un elemento fundamental, aunque esta
busqueda del consenso en ocasiones presenta sus dificultades. De hecho, la elaboraciéon de este
documento y su actual redaccion ha necesitado dos afios de trabajo de un numeroso equipo multidisciplinar
formado por médicos (generales, pediatras, ginecélogos, forenses...), enfermeras, matronas, psicélogos,
trabajadores sociales, fiscales, jueces, estudiosos y expertos en malos tratos infantiles. Ha supuesto un
complejo trabajo llegar a este documento, y para ello se ha tratado y discutido el tema en los ocho cursos
celebrados en estos tres udltimos afios, en reuniones con el Decano de Jueces de Madrid, Jefe de
Homicidios y Jefe del Grupo de Menores de la Policia Judicial, Coordinador de Urgencias del Hospital
Infantil La Paz. También se ha consultado a Atencion Primaria del Insalud, Concejalias del Area de Sanidad
y Consumo

y de Servicios Sociales del Ayuntamiento de Madrid, Asociaciones(Espafiola de Pediatria, Victimas de
Agresion Sexual, Madrilefia para la Prevencién Malos tratos en la Infancia, SaveThe Children), Letrada de la
Comunidad de Madrid en la Comision de Tutela del Menor, Ministerios de Sanidad y Consumo y de Trabajo
y Asuntos Sociales..., y se ha realizado una revision bibliografica.

Nos encontramos ante una iniciativa pionera para desarrollar las lineas generales, el marco de actuacion,
gque desde sectores sanitarios, judiciales-legales-policiales, servicios sociales, de proteccién a la infancia,
asociaciones..., se estiman como los requisitos minimos para una atencion adecuada al nifio, segun las
caracteristicas concretas de este problema y de forma coordinada.

Somos conscientes que con el Programa de Atencion al abuso sexual infantil estamos empezando a
abordar un problema y estableciendo lineas de trabajo, de hecho es el primer documento de estas
caracteristicas que se elabora en nuestro pais y esperamos que, a lo largo de los préximos afios, se
demuestre su utilidad.

La Consejeria de Servicios Sociales, a través del Instituto Madrilefio del Menor y la Familia, impulsan este
Programa con la participacion activa y colaboraciéon de la Consejeria de Salud, Instituto Nacional de la
Salud, Concejalias de Sanidad y Consumo y de Servicios Sociales del Ayuntamiento de Madrid, Direccion
General de Accion Social del Menor y la Familia del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, Facultades de
Medicina y Psicologia de la Universidad Autbnoma, que estan siendo esenciales para la elaboracion y
desarrollo de este Programa.

Las propuesta fundamental del conjunto de este Programa es contribuir a la prevencion del maltrato infantil,
atendiendo a los nifios y sus circunstancias familiares segun sus necesidades y derechos, contemplando los
aspectos psicosociales.

Madrid, 20 de noviembre de 2000

Pilar Martinez Lépez
Consejera de Servicios Sociales



INTRODUCCION

No es facil hablar de los abusos sexuales con nifios y nifias, problema que genera alarma social. Los datos
gue disponemos de los expedientes de la Comision de Tutela, del Registro de casos de riesgo y maltrato
infantil detectados desde el ambito sanitario en la Comunidad de Madrid, ..., revelan que no es un problema
que por su frecuencia deba desbordar al sector sanitario, social y legal, pero en el que se precisa avanzar
en el abordaje de los casos.

El Programa de Atenciéon al abuso sexual infantil no es una simple declaracién de intenciones si no que
representa la voluntad de abordar el tema, estableciendo los objetivos a realizar, los organismos e
instituciones que se implican, planificando la formacién y los Cursos especificos sobre abuso sexual infantil
gue se van a celebrar, y editando esta Monografia.

Esta propuesta de trabajo, desde el seguimiento del Programa que realizaremos en los proximos afos, se
ira adaptando en la medida de las posibilidades, pero siempre considerando que todos tenemos que
intervenir desde las responsabilidades y funciones de nuestras instituciones y profesiones y segun los
efectos, manifestaciones y necesidades del nifio.

El primer capitulo del libro que aqui presentamos, describe el Programa de atencion al abuso sexual infantil,
incluye: Justificacion, Marco legal, Descripcion del contenido del programa, Objetivos y Actividades que
incluye (Formacion, Registro de casos, Diagnostico e intervencion, Prevencion, Salud Mental), Evaluacion y
seguimiento, Contenidos de formacion y los diferentes componentes del Equipo.

En el segundo capitulo se establece el Protocolo sobre actuacién ante abusos sexuales infantil la
Comunidad de Madrid, Esquema general de actuaciéon segun tipo de abuso y tiempo transcurrido desde el
incidente, Proceso de actuacién ante el abuso sexual infantil desde el &mbito sanitario, Planteamiento legal
de los abusos sexuales a menores, Mecanica general de actuacién en los casos de abusos sexuales de
menores: Sistema integrado de intervencidn sanitaria y juridico-procesal, y Orientacion del abuso sexual
infantil desde Atencion Primaria y la Urgencia hospitalaria.

El tercer capitulo facilitan de forma esquematica los contenidos tedricos de los temas de Formacion del
Programa tanto de aspectos clinicos como sociales y legales.

La informacion acerca de la bibliografia que puede resultar Gtil para aquellos que quieran profundizar en el
estudio del maltrato infantil, se presenta en el capitulo cuarto.

Por dltimo, en el capitulo quinto se enumeran los organismos e instituciones con las direcciones y teléfonos
de contacto que pueden ser (tiles en casos de abusos sexuales a menores.

Este documento inicial es una propuesta de trabajo y sera sometido a una revision permanente, por lo que
en ediciones posteriores se recogeran las modificaciones que vayan produciéndose.

El Instituto Madrilefio del Menor y la Familia organiza este Programa que se realizara bajo la direccion de
José A, Diaz Huertas, médico Coordinador de Asistencia Sanitaria de este Instituto, Juan Casado Flores,
Jefe de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Infantil del Nifio Jesus, Miguel Angel Ruiz
Diaz, Profesor titular del Departamento de Psicologia Social y Metodologia de la Facultad de Psicologia de
la Universidad Auténoma de Madrid,

Joaquin Esteban Gomez, Diplomado en Enfermeria del Instituto Madrilefio del Menor y la Familia, y de esta
Directora Gerente.

El Instituto Madrilefio del Menor y la Familia continua con las actividades que le corresponden segin la Ley
de Garantias de la Infancia y la Adolescencia en la Comunidad de Madrid y la Ley de creacion de este
Instituto, asi como dar respuestas a las demandas de los profesionales e instituciones preocupados por este
tema, y avanzar en la atencién al nifio y en la prevencion del maltrato infantil.

Madrid, 20 de noviembre de 2000
Esperanza Garcia Garcia
Directora Gerente
Instituto Madrilefio del Menor y la Familia
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PROGRAMA DE ATENCION AL ABUSO SEXUAL INFANTIL
Justificacién
El fendmeno del abuso sexual infantil es un problema que lo han padecido los nifios desde siempre y en
todas las culturas y que durante mucho tiempo y aun hoy es negado. En los paises anglosajones, se ha

reconocido y abordado desde hace mas de diez afios. En nuestro pais empieza a emerger la toma de
conciencia sobre este problema que podemos decir que todavia permanece en gran parte desconocido.

La estigmatizacion social, la verglenza, el sentimiento de culpa, la negacién, la ocultacion, la duda, la
banalizacidn, el catastrofismo, el alarmismo, el “secreto profesional“, ... mantienen a las victimas en una
conspiracion de silencio de la que, en muchos casos, participa el resto de la sociedad y los propios
profesionales encargados de la atencidn al nifio que asisten, en silencio, impasibles a este problema.

La sensibilizacién por parte de profesionales y asociaciones para la prevencién del maltrato infantil, la
repercusion en los medios de comunicacién social ante determinados casos, .., han provocado que en esta
década se le haya comenzado a prestar atencion como un problema de graves consecuencias individuales
y sociales.

El maltrato sexual a menores es una forma de maltrato infantil con unas caracteristicas especiales por los
efectos en los nifios, las caracteristicas de los agresores y las circunstancias en que se producen.

La propia naturaleza de los hechos y las circunstancias que los rodean hacen que la magnitud de este
problema sea desconocida, si bien los pocos datos que conocemos inducen a pensar que es un problema
social y de salud de primer orden.

Cualquier nifio de cualquier edad y clase social puede ser victima de abusos sexuales que no siempre se va
a tratar de un actos fisicamente violentos, ya que el agresor se puede servir de promesas 0 amenazas para
implicar a la victima.

Los abusos sexuales adquieren formas en las que no existe contacto fisico, ademas de formas como la
explotacién sexual, el turismo sexual con menores, la pornografia infantil,... Tampoco podemos ignorar la
utilizacion perversa por parte de padres del abuso sexual con alegaciones falsas en casos de separacion y
divorcio.

También podemos considerar el abuso sexual desde la educacién y a la vida familiar por defecto, es decir,
considerar como abusivo un ambiente familiar en el que toda forma de sexualidad sea proscrita y
rechazada, tanto en los gestos como en los dialogos entre padres e hijos, y por exceso con una educacion
permisiva y sexualizada.

El abuso sexual provoca problemas psicolégicos-emocionales que pueden aparecer inmediatamente
después de la agresion, en la adolescencia si se produjeron en la infancia o incluso en la edad adulta si no
lo comunico a nadie 0 no recibié las ayudas necesarias.

Cuando un nifio es victima de abuso sexual lo puede comunicar con palabras, pero también puede
expresarlo con cambios en su conducta o actitud, siendo necesario en ambos casos creer al nifio, hacerle
ver que el Unico responsable es el agresor y hacerle sentir seguro y protegido frente al agresor y la
repeticion de los abusos.

Las importantes repercusiones que tiene en el desarrollo psicoemocional del nifio y los diferentes problemas
psicoldgicos - psiquiatricos que pueden provocar, asi como para su diagnéstico y tratamiento hacen que los
servicios de salud mental tengan un papel relevante en la atencion al abuso sexual infantil.

Por otra parte esta el agresor que también requiere de atencién por los problemas y patologias que han
dado lugar a que cometiera el abuso y las implicaciones legales que este acto conlleva.

La falta de coordinacion entre los diferentes profesionales implicados en casos de abuso sexual prolonga
innecesariamente la investigacion social y criminal, dificulta el tratamiento y la rehabilitacion psicologica, y
hace que la situacion, que suele ser confusa para los profesionales, trascienda a la victima, el nifio.

Es necesario facilitar un tratamiento integrado que implique a la victima, al agresor y a sus respectivas
familias en el caso de que el agresor sea también un nifio.

El tratamiento y trabajo en equipo entre profesionales de diferentes disciplinas es esencial cuando se trata
de abordar el problema del abuso sexual infantil.

La intervencién en el abuso sexual infantil también debe incluir ayudar a descubrir los servidores que
ofrecen material pornografico, las redes de prostitucion infantil, los operadores del turismo sexual,...

Nos enfrentamos por tanto a un problema complejo, cuyo abordaje requiere de una intervencién
multidisciplinar e intersectorial y de la cooperacién necesaria de todos los profesionales implicados
(servicios sociales, salud, salud mental, educacion, policia, justicia,...)

La prevencion disefiando y desarrollando programas dirigidos no solo a lo nifios en riesgo de convertirse en
objeto de abusos o explotacion sexual, sino también en medidas preventivas como la autoestima del nifio y
no centrarse solo en el nifio sino también en personas del entorno del nifio como los padres y profesores.
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Marco legal

La legislacion referente al abuso sexual es extensa por lo que solo vamos a referirnos a aquellos aspectos
mas significativos tanto en el &mbito internacional como nacional y de la Comunidad de Madrid del abuso
sexual, explotacion sexual y pornografia infantil.

Los abusos sexuales estan considerados como un delito por el Coédigo Penal (L.O. 10/1995 de 23 de
noviembre del Cédigo Penal, L.O. 11/1999 de 30 de abril) (Cuadro 1).

Cuadro 1. Delitos contra la libertad e indemnidad sexual (Codigo Penal 1995 y reforma 1999)

Capitulo | Articulos Concepto Define / delimita
Atentar contra la libertad sexual de otra persona, con violencia
178 ) o0 intimidacion
Agresiones . . . .
I a sexuales Agresion sexual consiste en acceso carnal por via vaginal, anal
180 o bucal, o introduccion de objetos por alguna de las dos
primeras, el responsable sera castigado como reo de violacién
181 Actos no violentos, pero no consentidos o con consentimiento
Il a Abusos sexuales | Vviciado: menores de 13 afios, privados de sentido o
183 trastornadas mentalmente

Solicitud de favores sexuales por quien tiene una posicion

1 184 Acoso sexual : e
preeminente respecto de la victima
Exhibicionismo y | Ejecutar o hacer ejecutar actos de exhibicion obscena o por
185y ” . L . ) e )
v 186 provocacion cualquier medio directos, difundir, vender o exhibir material
sexual pornografico a menores de edad o incapaces

187 Prostitucion y Inducir, promover, favorecer la prostitucién de persona menor
\Vi a corrupcién de de edad o incapaces

190 menores

La LO 11/99 modifico el texto del Cédigo Penal de 1995 y recupero la palabra violacion, no limitandolo al
significado tradicional referido a coito heterosexual.

La LO 14/99 de 9 de junio, de modificacién del Codigo Penal de 1995, en materia de proteccion a las
victimas de malos tratos y de la Ley de Enjuiciamiento Criminal otorga una mayor proteccién a las victimas
de malos tratos e introduce un aspecto novedoso de caracter procesal al consentir la utilizacion de medios
audiovisuales para que no se produzca la confrontacion visual entre la propia victima o testigos menores de
edad y establece que la practica de careos cuando los testigos sean menores de edad pasa a tener caracter
excepcional (arts. 707 y 713 de la LEC).

ABUSOS SEXUALES

El marco de obligada referencia es la Convencién de los Derechos del Nifio de Naciones Unidas de 1989,
ratificada por Espafia en 1990, que establece en los articulos:

19. Los Estados Partes adoptaran todas las medidas legislativas, administrativas, sociales y educativas
apropiadas para proteger al nifio contra toda forma de perjuicio o abuso fisico o mental, descuido o trato
negligente, malos tratos o explotacion, incluido el abuso sexual, mientras el nifio se encuentre bajo la
custodia de los padres, de un representante legal o de cualquier otra persona que lo tenga a su cargo.

34. Los Estados Partes se comprometen a proteger al nifio contra todas las formas de explotacion y abusos
sexuales. Con este fin, los Estados Partes tomaran en particular, todas las medidas de caracter nacional,
bilateral y multilateral que sean necesarias para impedir:

a. La incitacién o la coaccién para que un nifio se dedique a cualquier actividad ilegal

39. Los Estados Partes adoptaran todas las medidas apropiadas para promover la recuperacion fisica,
psicolégica y la reintegracion social de todo nifio victima de cualquier forma de abandono, explotacion o
abuso, tortura u otra forma de tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes, o conflictos armados.
Esa recuperacion y reintegracion se llevaran a cabo en un ambiente que fomente la salud, el respeto
de si mismo y la dignidad del nifio.

La Ley de Garantias de los Derechos de la Infancia y la Adolescencia en la Comunidad de Madrid, Ley
6/1995 de 28 de marzo, en el Capitulo Il referente a la atencién sanitaria establece en el articulo:

44. Los menores que sufran malos tratos fisicos o psiquicos, en el seno de su familia, institucién o entorno,
recibiran proteccion especial de caracter sanitario, asistencial y cautelar urgente segun requiera cada
caso especifico, corresponsabilizandose para ello las Administraciones publicas de la Comunidad de
Madrid implicadas.

Asimismo en el articulo 43 referente a la atencién sanitaria en el punto 2 especifica que la rehabilitacion y
mejora de la salud comprenderé todos los aspectos fisicos, psiquicos y sensoriales.
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EXPLOTACION COMERCIAL

La Convencién de los Derechos del Nifio de Naciones Unidas se refiere a la explotacién y abusos sexuales
en el ya referido articulo 34 en su apartado b se refiere a:

b. La explotacion del nifio en la prostitucion u otras practicas sexuales ilegales;
El Congreso Mundial contra la Explotacion Sexual Comercial de los Nifios celebrado en Estocolmo (Suecia)
del 27 al 31 de agosto de 1996 en el que participaron representantes de 119 piases y ONGs como UNICEF
y ECPAT (End Child Prostitution in Asiam Tourism), realizaron una Declaraciéon y un Plan de Accioén contra
la explotacion sexual comercial de los nifios que en el apartado de la prevencion acordaba:

d) En el caso del turismo sexual, desarrollar o reforzar y aplicar medidas legales para considerar como delito
los actos cometidos por los nacionales de los piases de origen contra los nifios de los piases de destino
(Leyes penales extraterritoriales).

k) Promover la extradicion y otros convenios legales para garantizar que una persona que explote a un nifio
con fines sexuales en otro pais (pais de destino) sea procesada bien en su pais de origen o bien en el
pais de destino; reforzar las medidas legales y su aplicacion comprendida la confiscacidon y embargo de
todos los activos y benéficos y otras sanciones, contra quienes han cometido delitos sexuales contra los
nifios en piases de destino y compartir los datos significativos.

La Resolucion del Parlamento Europeo A 4-0393/96, sobre medias de proteccion de menores en la Unién
Europea, de 12 de diciembre de 1996 establecia:

9. Pide al Consejo y a la Comision que continlen de manera prioritaria la lucha contra el denominado
turismo sexual con caracter pederasta, la pornografia infantil y la utilizaciéon de redes con fines
pederastas.

10. Considera que los Estados Miembros deben dotarse de legislacion que permita perseguir ante sus
tribunales a sus nacionales autores de abusos sexuales cometidos contra nifios en el extranjero

PORNOGRAFIA

La Convencion de los Derechos del Nifio de Naciones Unidas establece la proteccién al nifio frente a la
pornografia en el articulo 34 apartado c:

c. La explotacion del nifio en espectaculos o materiales pornograficos.

El Parlamento Europeo en la Resolucion A 3-314/91, sobre los problemas de los nifios en la Comunidad
Europea, de 31 de diciembre de 1991:

18. Pide que se prohiba el recurso a nifios en la elaboracion de videos de caracter pornogréafico o violento.

Asimismo Parlamento Europeo en la Resolucion A 3-0172/92, sobre una Carta Europea del Derechos del
Nifio, de 8 de julio de 1992 establece en su punto

8.41 Todo nifio debera ser protegido contra toda forma de esclavitud, de violencia o explotacién sexuales.
Se adoptaran las medidas oportunas para impedir que, ningln nifio sea, en el territorio de la
Comunidad, secuestrado, vendido o explotado con fines de prostitucion o de producciones
pornogréficas o que desde la Comunidad se prepare o apoye la explotacion sexual de nifios fuera de
su territorio.

La Resolucién del Parlamento Europeo A 4-0393/96, sobre medias de proteccion de menores en la Unién
Europea, de 12 de diciembre de 1996 en sus puntos:

11. Condena la pornografia infantil ya sea el resultado de la filmacién de escenas reales o de escenas
técnicamente simuladas.

12. Pide a los Estados Miembros que incluyan en su legislacion disposiciones destinadas a condenar la
produccion y posesion de material pornogréafico en el que se utilice a nifios.

PROFESIONALES

Ley de Enjuiciamiento Criminal establece en sus articulos:

259. El que presenciare cualquier delito publico esta obligado a ponerlo inmediatamente en conocimiento
del juez o fiscal del lugar mas proximo.

262. Los que por razén de sus cargos profesionales u oficios tengan noticia de algun delito publico estaran
obligados a denunciarlo inmediatamente al Juez, fiscal o policia mas préximos al lugar en que se
encuentre, si se trata de un delito flagrante.

264. El que por cualquier medio tuviere conocimiento de la perpetracién de un delito de los que deben
perseguirse de oficio debera denunciarlo al Fiscal, Juez, o Policia mas préximos sin que se entienda
obligado por esto a probar los hechos denunciados ni a formalizar querella.

355. Si el hecho criminal que motivaré la formacion de una causa cualquiera consistiese en lesiones, los
médicos que asistieron al herido estaran obligados a dar parte de su estado y adelantos en los
periodos que se les sefialen, e inmediatamente que ocurra cualquier novedad que merezca ser puesta
en conocimiento del Juez Instructor
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La Ley Organica 1/1996 de proteccion juridica del menor y de modificacion del Cédigo Civil y de la Ley de
Enjuiciamiento Criminal constituye un amplio marco juridico de proteccién a la infancia que en su articulo 13
trata sobre la obligacién de la notificacion y de mantener la confidencialidad:

1. Toda persona o autoridad, y especialmente aquellos que por su profesion o funcién, detecten una
situacion de riesgo o posible desamparo de un menor lo comunicaran a la autoridad o sus agentes
mas proximos, sin perjuicio de prestarle el auxilio inmediato que precise.

3. Las autoridades y las personas que por su profesion o funcién conozcan el caso actuaran con la
debida reserva. En las actuaciones se evitara toda interferencia innecesaria en la vida del menor.

y el articulo 17:
En situaciones de riesgo de cualquier indole que perjudiquen el desarrollo personal o social del
menor, que no requieran la asuncién de la tutela por ministerio de la Ley, la actuacion de los
poderes publicos debera garantizar en todo caso los derechos que le asisten y se orientard a
disminuir los factores de riesgo y dificultad social que inciden en la situacién personal y social en que
se encuentra y a promover los factores de proyeccién del menor y su familia.

La Ley de Garantias de los Derechos de la Infancia y la Adolescencia en la Comunidad de Madrid, Ley
6/1995 de 28 de marzo n su articulo 45:
Los titulares de los Servicios de Salud y el personal sanitario de los mismos, estan especialmente
obligados a poner en conocimiento de la Comisién de Tutela del Menor y de la Autoridad Judicial o
del Ministerio Fiscal, aquellos hechos que puedan suponer la existencia de desproteccion o riesgo
infantil, asi como colaborar con los mismos para evitar y resolver tales situaciones.

Los profesionales estan también obligados a intervenir en los casos de maltrato infantil a través de los
correspondientes cAdigos deontolégicos aprobados por sus correspondientes colegios profesionales.

El Codigo de Deontologia y Etica Médica en su articulo 30.2 establece:

El médico que conociere en cualquier persona y mas aun si es menor o incapacitado, para cuya
atencion ha sido requerido, es objeto de malos tratos, debera poner los medios necesarios para
protegerlo, poniéndolo en conocimiento de la autoridad correspondiente.

Asi mismo el Cédigo Deontolégico de la Enfermeria Espafiola en su articulo 39 establece que:
La enfermera denunciara y protegera a los nifios de cualquier forma de abusos y denunciara a las
autoridades competentes los casos de los que tenga conocimiento.

Descripcién del contenido del programa

El Programa de Atencién al abuso sexual infantil se desarrolla dentro del Programa de atencion al maltrato
infantil desde el ambito sanitario en la Comunidad de Madrid y abarca especificamente la formacion de
profesionales, estudios epidemioldgicos, atencién, prevencioén del abuso sexual, y en su conjunto supone
implicar tanto a los profesionales del ambito de la salud, sanitarios y no sanitarios, como a instituciones
publicas y privadas relacionadas con la atencién a la infancia en la deteccion, intervencion y prevencion de
abuso sexual (maltrato infantil).

El método utilizado consistira en:

e Elaboracion del Programa de Atencién al abuso sexual infantil desde el ambito sanitario dentro del Plan
de Atencidn a la Infancia en la Comunidad de Madrid.

e Implicacidn de la red sanitaria a través de su participacién activa.

e Campafia de informacion a través de los documentos especificamente elaborados para los profesionales
sanitarios

e Formacion de los profesionales sanitarios que se realizara mediante cursos teorico-practicos, creacion
de grupos de trabajo e implicacion de la red de atencidn a la infancia, y seguimiento de los casos
detectados.

o Establecer un sistema de registro y vigilancia epidemioldgica.

e Atencion a los casos de abuso sexual segun las necesidades del nifio y las caracteristicas propias de
este problema.

e Desarrollo de actuaciones preventivas del abuso sexual infantil desde el ambito sanitario.
e Participacion e integracion del dispositivo de Salud Mental en el programa
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Objetivos que se pretenden alcanzar
Los objetivos que se pretenden alcanzar con el Programa son los siguientes:

1. Sensibilizar y formar a los profesionales sanitarios en el problema del abuso sexual infantil.

2. Conocer las caracteristicas epidemiolégicas del abuso sexual infantil que puedan ser detectados desde
el @mbito sanitario y su morbi-mortalidad.

3. Disponer de datos fiables que permitan elaborar de programas destinados a la promocién de los
derechos y el bienestar de la infancia, y la prevencion, deteccion y tratamiento de los casos de abusos
sexuales.

4. Crear una red de informantes que a partir de este programa puedan continuar desarrollando esta labor
de sensibilizacidon y vigilancia epidemioldgica.

5. Mejorar la atencion sanitaria a los nifios con presunto / abuso sexual considerando las particularidades
de este problema, identificando y atendiendo los casos desde la situacion de nifios / familias en riesgo

6. Prevenir el abuso sexual infantil, tanto de la aparicidon de casos como a través de la deteccion precoz e
intervenciones sobre las secuelas y posibles repeticiones.

7. Incrementar la participacién activa en los programas de deteccién desde otros ambitos (escuelas,
servicios sociales, etc.).

8. Implicar al dispositivo de Salud Mental el la atencién al abuso sexual infantil y la coordinacion con otros
servicios.

Actividades

El Programa de atencidén al abuso sexual infantil desde el ambito sanitario se desarrollara en las areas de
actuacion: formacion, registro de casos, diagnoéstico, intervencion y prevencion

1. Formacién

Se contempla la realizacion de cursos especificos sobre abuso sexual infantil que tendran como objetivo
inmediato aumentar los conocimientos acerca de aspectos médicos, psicoldgicos, legales y sociales en la
deteccion, atencion y prevencion de los abusos sexuales.

Asi como el Programa de Atencion al maltrato infantil desde el &mbito sanitario en la Comunidad de Madrid
contempla el tema del abuso sexual infantil en los cursos que se estan realizando desde 1998 al 2000 para
atencion primaria y hospitalaria, salud mental y seguimiento de la embarazada y en los que se realizaran en
cada una de las 11 Areas sanitarias los afios 2001 y 2002.

Metodologia

e Clases tebrico-practicas. Cada tema se desarrollar4d 12 con una exposicién tedrica y 2° con aspectos
practicos

e Elaboracion de un Manual donde se recojan los aspectos a considerar sobre el abuso sexual infantil en
la Comunidad de Madrid y los procedimientos que se puedan realizar en cada caso.

2. Registro de casos

El Programa de Atencién al maltrato infantil desde el ambito sanitario puso en marcha el 1 de enero de 1999
el registro de Notificacion de riesgo social y maltrato infantil, que contempla el abuso sexual

Objetivo
El registro de casos de maltrato o sospecha de maltrato se realiza a través de una hoja de registro que debe
ser cumplimentada por el profesional de los servicios de salud: atencion primaria, hospital, salud mental,
servicios municipales de salud, etc.

La hoja de registro se ha desarrollado como un instrumento de recogida de informacion para la deteccion de
casos. No se trata de un instrumento diagnoéstico, sino que es una herramienta que permita la comunicacion
de casos de maltrato (abuso sexual), con certeza o sospecha; de una forma comoda, detallada y
estandarizada para todos los centros. La hoja de registro pretende recoger los principales indicadores de
maltrato, sea este de tipo fisico, emocional, sexual o por negligencia del cuidador o familiar. Con ello se
pretende recordar los indicadores mas evidentes y permitir el registro rapido y fiable de los mismo.

La incorporacién de los casos comunicados al sistema de registro permitira una estimacion de la incidencia
del maltrato (abuso sexual) y el estudio de los perfiles y tipologias predominantes.

Metodologia

Tras una revision de la literatura existente sobre el tema se seleccionaron los indicadores de maltrato de
mas fécil deteccién por un profesional de salud. Un comité de expertos selecciond, redacté y consensuo los
indicadores mas relevantes. Aquellos indicadores cuya redacciéon pudiera no ser no ser inequivoca han sido
acompafiados de una leyenda explicativa.

La version inicial del cuestionario fue sometida un grupo de 85 jueces expertos que evalud la pertinencia de
los items, su redaccién y su sistema de registro y valoracion. Dichas aportaciones fueron incorporadas a la
version final del instrumento.

El Registro comenzo6 el 1 de enero de 1999.
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HOJA DE NOTIFICACION DE RIESGO Y MALTRATO FiSICO
L =Leve M =Moderado G = Grave

Para una explicacion detallada de los indicadores, véase el dorso

Fisico

OEOOEBEE

Heridas *

Lesiones viscerales *
Mordeduras humanas °
Intoxicacioén forzada ’

Sindrome del nifio zarandeado ®

Magulladuras o moratones’ @
Quemaduras ?

Fracturas 6seas >

@
=
®

CIA

Sospecha
Maltrato

©)
©)

Sefiale la localizacién de los sintomas

OCEOOOOC 7§ POROOOBDS

96686668
900,000 000000Qa

Escasa higiene®

Falta de supervision *°

Cansancio o apatia permanente

Problemas fisicos o necesidades médicas ™*
Es explotado, se le hace trabajar en exceso 12
No va a la escuela

Ha sido abandonado

MALTRATO EMOCIONAL

@G
©@@®

Maltrato emocional ™

Retraso fisico, emocional y/o intelectua
Intento de suicidio

@ @ Cuidados excesivos / Sobreproteccion ™

14
|

USO SEXUAL

Otros sintomas o comentarios:

@00 0LL@BEY aZ PO

Sin contacto fisico

Explotacion sexual

Enfermedad venérea *®

Configuracién del himen *®

Con contacto fisico y sin penetracién

Con contacto fisico y con penetracion

Dificultad para andar y sentarse

Ropa interior rasgada, manchada o ensangrentada

Dolor o picor en la zonal genital

Contusiones o sangrado en los genitales externos, zona vaginal o anal

Cerviz o vulva hinchados o rojos
Semen en la boca, genitales o ropa

Apertura anal patolégica *

IDENTIFICACION DEL CASO (Tache o rellene lo que proceda)

Identificacion del

nifio

Caso Fatal (fallecimiento del nifio) @

Apellidos |

|  Nombre |

Acompafante Padre] | Madre[ | Tutof | Policia] | Vecing|_|

Identificaciéon del notificador

Centro:

Servicio / Consulta:

Fecha de Nacimiento (dia dia/mes mes/afio aﬁo)l

Otro(especificar)|

Fecha de Noatificacién (dia dia/mes mes/afio afio)|

Profesional

Médico

Enfermera | Trabajador Social | Matrona | Psicologo

N° Colegiado| :

Arealnsalud [ | |
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Sospecha: No existen datos objetivos, sélo la sospecha, que se deduce de su historia clinica no creible o contradictoria,
o de la excesiva demora en la consulta.

! Magulladuras o moratones en diferentes fases de cicatrizacién, en rostro, labios o boca, en zonas
extensas del torso, espalda, nalgas o muslos, con formas no normales, agrupados o como sefial 0 marco
del objeto con el que han sido inflingidos, en varias areas diferentes, indicando que el nifio ha sido golpeado
desde distintas direcciones.

2 Quemaduras de puros o cigarros. Quemaduras que cubren toda la superficie de las manos (en guante) o
de los pies (como un calcetin) o quemaduras en forma de bufiuelo en nalgas, genitales, indicativas de
inmersién en liquido caliente. Quemaduras en brazos, piernas, cuello o torso provocadas por haber estado
atado fuertemente con cuerdas. Quemaduras con objetos que dejan sefial claramente definida (parrilla,
plancha, etc.).

% Fracturas en el craneo, nariz 0 mandibula. Fracturas en espiral de los huesos largos (brazos o piernas), en
diversas fases de cicatrizacién. Fracturas multiples. Cualquier fractura en un nifio menor de 2 afios.

* Heridas o raspaduras en la boca, labios, encias u ojos. En los genitales externos, en la parte posterior de
los brazos, piernas o torso.

® Lesiones viscerales (abdominales, torécicas y/o cerebrales). Hinchazén del abdomen. Dolor localizado.
Vomitos constantes. Son sugestivos los hematomas duodenales y las hemorragias pancreaticas, o
alteraciones del sensorio sin causa aparente.

® Sefiales de mordeduras humanas, especialmente cuando parecen ser de un adulto (mas de 3 cms de
separacion entre las huellas de los caninos) o son recurrentes.

’. Intoxicacion forzada del nifio por ingestién o administracién de farmacos, heces o venenos
8 Hemorragias retinianas e intracraneales, sin fracturas.

° Constantemente sucio. Escasa higiene. Hambriento o sediento. Inapropiadamente vestido para el clima o
la estacion. Lesiones por exposicion excesiva al sol o al frio (quemadura solar, congelacién de las partes
acras).

19 Constante falta de supervision, especialmente cuando el nifio esta realizando acciones peligrosas o
durante largos periodos de tiempo.

™ Problemas fisicos o necesidades médicas no atendidas (ej. heridas sin curar o infectadas) o ausencia de
los cuidados médicos rutinarios: no seguimiento del calendario de vacunacién, ni otras indicaciones
terapéuticas, caries dental extensa, alopecia localizada por postura prolongada en la misma posicion,
craneo aplanado - plafiocefalia.

12 Incluye a nifios que acompafian a adultos que "piden”, vendedores en semaforos y a todos aquellos sin
escolarizar debiendo estarlo.

'3 Sjtuaciones en las que el adulto responsable de la tutoria acta, priva o provoca de manera crénica
sentimientos negativos para la autoestima del nifio. Incluye menosprecio continuo, desvalorizacion, insultos
verbales, intimidacidon y discriminacion. También estan incluidos amenazas, corrupcion, interrupcion o
prohibicién de las relaciones sociales de manera continua.

! Retraso del crecimiento sin causa organica justificable. Incluye retraso psiquico, social, del lenguaje, de la
motilidad global o de la motilidad fina.

!> Sobreproteccion que priva al nifio del aprendizaje para establecer relaciones normales con su entorno
(adultos, nifios, juego, actividades escolares).

® Enfermedad de transmisién sexual por abuso sexual. Incluye gonococia y sifilis no neonatal. Son
sospechosos de abusos sexual: Chlamidia, condilomas acuminados, tricomonas vaginales, herpes tipo | y II.

" Incluye fisuras anales (no siempre son abusos), cicatrices, hematomas y acuminados es altamente
sugestivo de abuso sexual. desgarros de la mucosa anal, cambios de la coloracién o dilataciéon excesiva
(>15 mm, explorado el ano decubito lateral, especialmente con ausencia de heces en la ampolla rectal). La

presencia de condilomas acuminados es altamente sugestivo de abuso sexual.
18

La informacién aqui contenida es confidencial. El objetivo de esta hoja es facilitar la deteccién del maltrato y posibilitar
la atencion.

Los datos que se recogen se trataran informaticamente, con las garantias que establece la ley 13/1995, de proteccion
datos de la Comunidad de Madrid.

Para cualquier cuestién relacionada con esta materia puede dirigirse al teléfono de informacién administrativa 012

Importante: se recuerda que en el ejemplar para remitir al Trabajador Social se deberd incluir todos los
elementos identificativos del nifio y del notificador que permitan la atencién al caso.
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Material y métodos

La hoja de registro consiste en un cuestionario a doble cara en papel autocopiativo para tres ejemplares.

Consta de cinco partes. Tres en la parte delantera y una en la parte trasera de la hoja (ver fig. 1 y apéndice).

En la parte delantera se encuentran:

1. Un listado cerrado de sintomas de los que se puede seleccionar su presencia en el nifio, su gravedad y
si se trata de sospecha o de confirmacién de maltrato.

2. Un dibujo anatdmico que permite sefialar aproximadamente las zonas en las que se detectan ciertos
sintomas fisicos.

3. Un recuadro para poder escribir otros sintomas o comentarios no recogidos en el cuestionario cerrado.
Esta pregunta es abierta.

4. Un recuadro de identificacién en el que se recogen los datos de identificacion del nifio y del notificador.

En la parte trasera se encuentra:

5. Un conjunto de leyendas explicativas para aquellos indicadores o sintomas que no sean evidentes por
su redaccién. Esta parte consta como referencia para el profesional de salud, asumiendo que su
consulta sera innecesaria a medida que el profesional se familiarice con el instrumento.

Indicadores

Identificacion

gk
roumi e parnrs a6 nai [ e

—

Leyendas
explicativas

Se pretende que la hoja de registro sea autocontenida sin que necesite la referencia de materiales externos
adicionales. Sin embargo, el cuadernillo de hojas va acompafiado de un manual explicativo.

De las tres copias:

e una se adjunta a la historia clinica para el seguimiento del caso,

e ofra se entrega a los servicios sociales del centro para la evaluacion e intervencion, y

e Latercera se remite al servicio de tratamiento de datos para el registro acumulativo de casos.

Poblacion de referencia

La poblacion de referencia son todos los nifios enfermos o sanos que sean atendidos en centros sanitarios
de la red publica de asistencia sanitaria de la Comunidad de Madrid. Considerando que la poblacién infantil
en edades y situaciones de riesgo de ser maltratada acude a estas consultas con gran periodicidad, a través
del programa del nifio sano y de consultas de urgencias, la cobertura alcanzada deberia ser elevada.
Observaciones

La utilizacién de la hoja de registro no implica que dejen de utilizarse otros cauces de comunicaciéon como
pueda ser el judicial.

Metodologia

La declaracion sistematica mediante una hoja en papel autocopiativo que recogera los datos comenzé el 1
de enero de 1999 y se realizaran informes semestrales.

La recogida de datos se hard mediante correo a franquear en destino.

RESPUESTA COMERCIAL
B.0.C.n°85 de 6.10.1998
Autorizacién n° 16. 813

NO
NECESITA
SELLO
A franqueal
en desting|

INSTITUTO MADRILENO DEL MENOR Y LA FAMILIA
Apdo. n° 453 F.D.
28080 MADRID
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3. Diagnéstico e intervencion

El abuso sexual, maltrato infantil, debe incluirse de forma sistematica como la etiologia de determinados
procesos patoldgicos que afectan al nifio / adolescente siendo el diagnéstico diferencial o el juicio
diagndstico en procesos y sindromes compatibles.

3.a Derivacion de casos

El Protocolo de actuacion ante abusos sexuales infantiles establece las lineas generales de la intervencion
en casos de abusos sexuales a menores, los criterios diagndsticos y protocolos de actuacion desde el
ambito sanitario y de coordinacién con los servicios sociales, de proteccién a la infancia y judiciales —
policiales.

3.b Terapias

El tratamiento de los casos de abusos sexuales incluye los aspectos médicos, psicoldgicos y sociales, por lo
que, se ofrecera un tratamiento multidisciplinar para proporcionar atenciéon especializada a los nifios
abusados.

3.c Proteccioén del nifio

Se facilitara proteccion al nifio victima de abusos sexuales segun contempla el sistema de proteccion a la
infancia, que puede incluir la separacion del nifio de su familia para evitar la posible repeticion de los abusos
o de otras formas de maltrato infantil.

Metodologia

Los profesionales que participen en las actividades de formacién se incorporaran al Programas en sus
respectivos centros de trabajo por sus conocimientos sobre el tema.

Ademas el Programa ha establecido y en los diferentes centros de hospitalarios, Areas de Atencion Primaria
del Insalud, Areas de Salud Mental, .., la figura del referente.

Referentes

El Programa establece la figura del referente en los distintos dispositivos de atencion a la salud del nifio
(atencion primaria, hospitalaria, salud mental, centros municipales de salud del Ayuntamiento de Madrid,
Residencias de Menores del IMMF,..) y especificamente del abuso sexual en los centros hospitalarios
siendo los profesionales que:

e Actuaran como responsables del Programa en sus respectivos centros hospitalarios
e Participaran en las reuniones semestrales de seguimiento del Programa
e Formaran parte de los Consejos de Infancia y Adolescencia.

4. Prevencion

El Programa de Atencion al maltrato infantil, buscando la mayor eficacia en la prevencion de los malos
tratos en la infancia desde el ambito sanitario orienta los mayores esfuerzos en aquellos momentos
especialmente favorables como son el periodo de gestacion; el nacimiento y su atencién en maternidad y
neonatologia; y en los primeros afios de vida que requieren un mayor seguimiento del desarrollo y de la
salud del nifio.

La prevencion del abuso sexual se realiza de forma inespecifica a través de las actividades anteriores y de
forma especifica mediante la formacién — informacién y la prevencién de situaciones de riesgo.

La prevencién es la parte mas importante de la intervencion.
5. Internet

La necesidad de conocer por la poblacion general y por los profesionales que desarrollan su actividad en el
ambito de la infancia y la familia  hace necesaria la utilizacién de las nuevas redes de informacién y
comunicacion facilitando su aproximacion a este tema. Por ello, el Programa cuenta con una pagina Web
en:

http://www.comadrid.es/cmadrid/immf/progmalt/index.htm
y la utilizacion del correo electrénico:
maltratoinfantil@comadrid.es

Metodologia

A través del servidor de la Comunidad de Madrid ha creado un espacio dedicado a este Programa dentro de
la pagina del IMMF que se actualizara en la medida que se desarrollen las distintas actividades del
Programa y servira de medio de interrelacion a través del correo electronico.
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Actividades que incluye el Programay calendario previsto

e Disefio del programa.
e Formacién equipo
e Bulsqueda bibliografica
e Contactos asociaciones, Universidades, Colegios profesionales, etc.
o Elaboracion tripticos / materiales para profesionales
o Elaboracion hojas de registro
e Elaboracién mailing distribucion
e Sistema informatico estadistico
e Edicién imprenta
e Presentacién
o Distribucién
e Cursos de formacion
e Distribucion informacion
e Recogida de datos. Periodo de estudio
e Andlisis de datos
e Elaboracion informe - resultados
e Distribucion informe
Cronograma
1999 | Febrero — marzo Disefio - presentacién
Abril Formacioén Equipo
Mayo Elaboracion protocolos.
Junio - diciembre Revisién protocolos: Asesores cientificos, referentes, jueces, fiscales,
policia, asociaciones,...
2000 | Enero — septiembre Protocolo definitivo aprobacién: Asesores cientificos, referentes, jueces,
fiscales, policia, asociaciones,...
Disefio, maquetacion e impresion
2001 |febrero Presentacion Oficial del Programa
marzo Curso sobre abuso sexual infantil
mayo — junio Reunion semestral seguimiento / evaluacién del Programa
noviembre-diciembre | Reunion semestral seguimiento / evaluacién del Programa
2002 |marzo Curso sobre abuso sexual infantil
mayo — junio Reunién semestral seguimiento / evaluacién del Programa
noviembre - Reunion semestral seguimiento / evaluacién del Programa
diciembre
2003 |marzo Curso sobre abuso sexual infantil
mayo — junio Reunion semestral seguimiento / evaluacién del Programa
noviembre - Reunion semestral seguimiento / evaluacién del Programa
diciembre
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Evaluacion y seguimiento del Programa
La relacion de objetivos concretos e indicadores de impacto para su medicién son los siguientes:

OBJETIVO

INDICADOR

RESULTADO ESPERADO

1. Sensibilizar y formar a los

profesionales sanitarios en el
problema del abuso sexual infantil.

N° de cursos
impartidos, asistentes
Participacion en los
Consejos de Atencion a
la Infancia

Elaborar, editar y
distribuir los materiales
elaborados

Desarrollar grupos de
profesionales sanitarios con
formacién en abuso sexual infantil
implicados en la Zona y en los
Consejos de Atencién a la
Infancia en cada Area del Insalud
Incrementar la sensibilizacion y
formacion de los profesionales
que atienden al nifio y su salud

. Conocer las caracteristicas
epidemiolégicas del abuso sexual
infantil que puedan ser detectados
desde el ambito sanitario y su
morbi-mortalidad.

Recogida de datos y
analisis estadistico

Determinar la frecuencia y
factores asociados al abuso
sexual infantil

Conocer la situacion de la infancia
en situacién de riesgo social /
maltrato /desamparo

. Disponer de datos fiables que
permitan elaborar de programas
destinados a la promocion de los
derechos y el bienestar de la
infancia, y la prevencién, deteccion
y tratamiento de los casos de
abusos sexuales.

Realizacion del informe
y propuestas

Elaborar un informe y proponer
acciones para la mejora en la
atencion a la infancia
Publicacién del informe

. Crear una red de informantes que a
partir de este programa puedan
continuar desarrollando esta labor
de sensibilizacion y vigilancia
epidemiologica.

N° centros que
participan en el
programa

Implantacién de un sistema de
vigilancia epidemiolédgica
Crear una red de vigilancia
epidemiolégica.

. Mejorar la atencidn sanitaria a los
nifios con presunto / abuso sexual
considerando las particularidades
de este problema, identificando y
atendiendo los casos desde la
situacion de nifios / familias en
riesgo.

N° de nifios atendidos

Derivar casos a recursos
especializados

Realizacion de terapias

Mejorar la asistencia en los casos
detectados

. Prevenir el abuso sexual infantil,
tanto de la aparicién de casos
como a través de la deteccion
precoz e intervenciones sobre las
secuelas y posibles repeticiones.

Implementar la hoja de
Registro de riesgo
social y maltrato infantil
N° de centros de salud
/ hospitales/
maternidades
participantes

Detectar e intervenir precozmente
en los casos de abusos sexuales
a menores

Implicar a la red sanitaria en la
atencioén al abuso sexual infantil
Desarrollar la prevencion del
abuso sexual infantil desde el
ambito sanitario

. Incrementar la participacién activa
en los programas de deteccion
desde otros &mbitos (escuelas,
servicios sociales, etc.).

Participacion en los en
los Consejos de
Atencioén a la Infancia y
la Adolescencia

Implicar al &mbito sanitarios en la
red de atencién a la infancia.
Incrementar la colaboracion /
coordinacién con otros ambitos:
escuela y servicios sociales
especialmente

. Implicar al dispositivo de Salud
Mental el la atencién al abuso
sexual infantil y la coordinaciéon con
otros servicios.

Derivacion de casos a
Salud Mental
Participacion activa en
las actividades del
programa

Atender las necesidades de salud
Mental del nifio abusado
sexualmente
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Contenidos del Programa de formacién

01.
02.
03.
04.
05.
06.
07.
08.
09.
10.
11.

Tema Profesor
Abuso sexual: historia, concepto, epidemiologia José A. Diaz Huertas
Maltrato fisico y abuso sexual Juan Casado Flores
Etiologia del abuso sexual Joaquin Esteban Gémez
Desarrollo puberal y psicosexual del nifio Carmen Martinez Gonzélez
Efectos psicologicos del abuso sexual Blanca Vazquez Mezquita
Sospecha de enfermedades de transmisién sexual y maltrato Juan Ballesteros Martin
Protocolo de recogida de muestras médicas Béarbara Rubio Gribble
Diagnostico del abuso sexual: aspectos clinicos José Maria Arribas Blanco
Evaluacion psicoldgica del abuso sexual Soledad Galiana, Helena de Mariana
Tratamiento médico del abuso sexual en la infancia Jesus Garcia Pérez

Intervencion psicoldgica con menores victimas de abuso sexual Soledad Galiana, Helena Mariana

12. Atencion a menores en situacion de abuso desde los Servicios Sociales Ma. Angeles Castrillo Ortiz
13. Comisién de Tutela del Menor Ma Angeles Garcia Llorente
14. Atencion desde la Direccién General de la Mujer Rosario Casado Martin
15. Fiscal de Menores Félix Pantoja Martin
16. Violencia sexual a la infancia: Aspectos juridicos-penales Emelina Santana Paez
17. Actuacion policial en el maltrato infantil Elena Palacios Tejero
18. El Defensor del Pueblo ante el abuso y la explotacion sexual infantil. Manuel Aznar Lopez
19. Atencion Primaria y Hospitalaria M2 JesUs Cenal Gonzalez-Fierro
20. Prevencién José A. Diaz Huertas
21. Investigacion en abuso sexual José Manuel Morales Gonzélez
22. Programa Comunidad de Madrid José A. Diaz Huertas
EQUIPO

DIRECCION

José A. Diaz Huertas

Médico. Coordinador Asistencia sanitaria. Instituto Madrilefio del Menor y la Familia.
DIRECCION ADJUNTA

Juan Casado Flores

Jefe de Servicio de Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital Infantil Nifio Jesus

Esperanza Garcia Garcia

Directora Gerente. Instituto Madrilefio del Menor y la Familia. Consejeria de Servicios Sociales.
ASESOR METODOLOGICO

Miguel Angel Ruiz Diaz

Departamento de Psicologia Social y Metodologia. Faculta de Psicologia. Universidad Auténoma Madrid.
COORDINADOR TECNICO

Joaquin Esteban Gémez

DU Enfermeria. RR Concepcidn Arenal y Altamira. Instituto Madrilefio del Menor y la Familia.
COMITE TECNICO

Ministerios

José Luis Sanchez Suarez

Asesor de la Subdireccion Provincial de Atencion Primaria. Insalud Madrid

Rafael Pefalver Castellano

Vocal Asesor de la Subsecretaria. Ministerio de Sanidad y Consumo

Carmen Puyo Marin

Direccidn General de Acciéon Social del Menor y la Familia. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales
Andrés Bédate

M2 Josefa Conejero

Médicos Forenses. Instituto Anatémico Forense. Ministerio de Justicia

Regina Meco

EMUME. Madrid

Elena Palacio Tejero

Jefe del Grupo de Menores de la Policia Judicial GRUME. Madrid Ministerio del Interior

Instituto Madrilefio del Menor y la Familia. Consejeria de Servicios Sociales

Mercedes Zahonero Coba
Médico. Centro de Acogida de Hortaleza
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Angel Lozano Cortés
Pediatra. Casa de los Nifios

Carmen Cabafas Poveda
Letrada. Comision de Tutela del Menor

e Direccion General de la Mujer. Consejeria de Servicios Sociales

Rosario Casado Martin

Servicio de Atencién Social. Direccion General de la Mujer. Consejeria de Servicios Sociales
e Consejeria de Sanidad

Manuela Arranz Leirado
Servicio de Prevencion y Promocion de la Salud. Direccién General de Salud Puablica

M2 Jesus del Yerro Alvarez

Servicio Regional de Salud. Servicio de Salud Mental

e Consejeria de Educacion

Blanca Varona Sanchez

Equipo de Apoyo Escolar para la Proteccion a la Infancia. Direccién General de Educacion
e Ayuntamiento de Madrid

M?2 Teresa Benitez Robredo
Pediatra. Responsable del Programa del Nifio de Riesgo. Concejalia de Sanidad y Consumo

Carmen Martinez Segovia )
Abogada. Jefe Departamento de Prevencidon de Infancia. Concejalia de Area de Servicios Sociales.
Ayuntamiento de Madrid

Rosa Suérez Bustamante

D.U.E. SAMUR. Concejalia del Area de Sanidad y Consumo. Ayuntamiento de Madrid.
e Tribunal Superior de Justicia de Madrid

Félix Pantoja Martin

Fiscal. Coordinador de la Seccion de Menores

. Profesorado (Asesores Cientificos del Programa)

José Maria Arribas Blanco

Medico. Equipo de Atencién Primaria Majadahonda. Insalud.

Manuel Aznar L6pez

Asesor. Area de bienestar social, trabajo y atencién al menor. Oficina del Defensor del Pueblo
Juan Ballesteros Martin

Médico. Centro de Salud Sandoval. Consejeria de Sanidad.

Ma. Angeles Castrillo Ortiz

Concejalia de Area de Servicios Sociales. Ayuntamiento de Madrid

Ma Jesus Cefal Gonzalez-Fierro

Pediatra. Hospital de Mostoles

Soledad Galiana Carmona

Psicéloga. Asociacién de Mujeres Victimas de Agresion Sexual

Jesus Garcia Pérez

Jefe Unidad de Pediatria Social. Hospital Infantil Nifio Jesus

M2 Angeles Garcia Lorente

Abogada. Secretaria Comision de Tutela del Menor. Instituto Madrilefio del Menor y la Familia
Helena de Marianas Ribary

Psicéloga. Asociacion de Mujeres Victimas de Agresion Sexual

Carmen Martinez Gonzélez

Pediatra. E.A.P. San Blas. Parla. INSALUD

Elena Palacios Tejero

Jefe del Grupo de Menores de la Policia Judicial. Ministerio del Interior

Félix Pantoja Martin

Fiscal. Coordinador de la Seccion de Menores. Tribunal Superior de Justicia de Madrid
Béarbara Rubio Gribble

Pediatra. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de Getafe

Emelina Santana Paez

Magistrado Juez Primera Instancia. Ministerio de Justicia. Madrid

Blanca Vazquez Mezquita

Clinica Médico Forense. Ministerio de Justicia
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e Asociaciones
Tina Alarcén

Presidenta. Asociacion Mujeres Victimas de Agresiones Sexuales

Jesls Garcia Pérez
Presidente . Asociacién Madrilefia Prevencién Malos Tratos Infancia
Carlos Marina
Presidente. Asociacion Espafiola de Pediatria de Madrid y Castilla La Mancha
Purificacion Llaquet Baldedeu
Plataforma de Asociaciones de Infancia - Save the Children

o Referentes Atenciéon Primaria INSALUD

Area Referente Profesion Centro de trabajo
1 Marisa Benito D.U. Enfermeria C.S. Federica Montseny
2 Pedro Taboso Elizondo Pediatra E.A.P. Tamames. Coslada
3 Esperanza Escortell Mayor Técnico Salud Publica | Direccién Gerencia. Alcala de Henares
4 Wences Molina Ruiz Psico6loga C.S. Doctor Cirajas
5 Fernando Cortés Duran Pediatra C.S. Marqués de Valdavia. Alcobendas
6 M2 José Garrastazu Cabrera Trabajadora Social. C.S. San Lorenzo de El Escorial
7 Luis Martin Alvarez Pediatra C.S. Extremadura
8 Paloma Hernando Helguero Pediatra Directora Médico. Gerencia Area
9 M2 José Llorens Balduciel Médico Puericultor C.S. Marie Curie. Leganes
10 |Carmen Martinez Gonzéalez Pediatra E.A.P. San Blas. Parla
11 | Concepcién Carrera Manchado | D.U. Enfermeria Direccién de Enfermeria
e Hospitales
Area Hospital Referente —
Abuso sexual Maltrato infantil
1 Gregorio Marafion ngacio Aranq Amurrio N Elgna de T°m.a.s S
Adjunto. Servicio de Pediatria Adjunto. Servicio de Pediatria
Jesus Garcia Pérez
Nifio Jesds JesUs Garcia Pérez Unidad de Pediat’ria SociaIN
2 Unidad de Pediatria Social Juan Carlos Molina Cabafiero
Adjunto. Servicio de Urgencias
Santa Cristina Rosario Sanchez Herrero. Unidad de Trabajo Social
3 Princige de Asturias. Mé Jesus Ripalda _ Ricardo Martino Alba )
Alcala de Henares Adjunto. Servicio de Pediatria Adjunto. Servicio de Pediatria
4 Ramén y Cajal Carlos Lozano Jiménez. Adjunto. Servicio de Pediatria
5 La Paz Santos Garcia Garci_a o Luis Albaj_a_ra - _
Coordinador Urgencias Pediatria Jefe Servicio de Atencion al Paciente
6 Clinico San Carlos Valverde. Servicio de Pediatria
Hospital El Escorial Pilar Robles Cascallar. Servicio de Pediatria
7 Fundacion Jiménez Diaz | Mercedes Ruiz Moreno. Jefe de Servicio de Pediatria
Mostoles M2 Jesus Cefal. Pediatria. Jefe de Seccion
® Fundacién Alcorcon Bartolomé Bonet. Jefe Departamento Pediatria
o Severo Ochoa. Leganes XSjrl?rrl]tlgéS'\leer\?irgg%e Pediatria JAQf%ellj’:\;)raeg;rlnento Pediatria
10| Universitario de Getafe igjrt?r?trg I;:I?\Il(i)cio Pediatria ii(;?ljnct-‘gtiggf/izcli%i?jze Pediatria
11 12 de Octubre José Manuel Moreno. Adjunto. Servicio de Pediatria

San Rafael

Alfonso Cafiete. Jefe Servicio de Pediatria

La Moncloa

Nieves Mata Castro. Subdirectora Médico
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Referentes salud mental

Area Referente Profesion Centro de trabajo
1 Encarnacion Mollejo Aparicio | Psiquiatra SS.S.M de Arganda
2 | Julian Alaman Martin Psiquiatra. SS.S.M Salamanca
3 Petra Sanchez Mascaraque Psiquiatra SS.S.M de Torrejon de Ardoz
4 Lucia Alvarez Buylla Psiquiatra. SS.S.M de Ciudad Lineal
5 Raul Garcia Pérez Psiquiatra. SS.S.M de Alcobendas
6 Raquel Garcia Trabajadora Social SS.S.M. DE Collado Villalba
7 Isabel Ruiz Ramos Trabajadora Social Unidad Infanto-juvenil del H. Clinico
8 Paloma Ortiz Soto Psiquiatra SS.S.M. de Méstoles
9 Esther Sanchez Moéiso Psiquiatra. SS.S.M de Leganes
10 | Consuelo Escudero Alvaro Psicéloga. SS.S.M de Getafe
11 | Ana LoOpez Fuentetaja Psicéloga. SS.S.M de Villaverde
« Programa nifio de riesgo. Centros municipales salud. Ayuntamiento de Madrid
Area Distrito Municipal Centro Municipal de Salud Médico
Retiro Retiro Irene Azcona Oliver
Pgente de Vallecas Vallecas Carmen Barcenas Gutiérrez
1 Villa de Vallecas
Vicalvaro Vicalvaro Isabel Junco Torres
Moratalaz
Salamanca Retiro Irene Azcona Oliver
2 Chamartin Tetuan Pilar Llerena Acutegui
Chamberi Concepcién Bruguera Moreno
. . Ciudad Lineal Paloma Ruciente Rufo
Ciudad Lineal
4 Hortaleza Hortaleza Rafael Somolinos Gomez
Barajas
San Blas Vicalvaro Isabel Junco Torres
Ciudad Lineal Paloma Mucientes Rufo
5 Tetuan Tetuan Pilar Llerena Achutegui
Fuencarral Fuencarral Marta Anton Gonzalo
6 | Moncloa Centro Ma Teresa Pérez Alvarez
Centro
7 | Chamberi Chamberi Concepcién Bruguera Moreno
Latina Latina Cristina Mucientes Rufo
Arganzuela Arganzuela M2 Luisa Barrio Pérez
11 Carabanchel Carabanchel Inés Galan Sierra
U;era Usera José Ignacio Puig de la Bellacasa
Villaverde

Responsable del Programa del Nifio de Riego. Teresa Benitez Robredo
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Equipos de salud de las residencias de atencién a la infancia y adolescencia. IMMF.

Area Profesion Residencia
1 |Olga Garcia Fernandez DUE Isabel de Castilla
2 Olivia Pefa Esclarmonda Médico Rosa y Encinar (Area 4)
Elisa Fernandez del Cerro DUE Rosa
Mercedes Zahonero Coba Medico Hortaleza
Enrique Sanchez Zamora DUE
Julia Contreras Narro DUE
Esther Abad Irazusta Médico Isabel Clara Eugenia y Manzanares
4 | Belén Moneo Calvo DUE Isabel Clara Eugenia
M2 Dolores Martin Martinez DUE Manzanares
Rosa Molina Jiménez DUE Encinar
José A. Diaz Huertas Médico Concepcién Arenal y Altamira
Joaquin Esteban Gémez DUE
Angel Cortés Lozano Pediatra
M2 Luisa Martinez Gallego DUE
Clara Santa-Brigida Barrio DUE Casa de los Nifios
5 Pilar Montoya Gonzalez DUE
Vicente Valera Tértola DUE
Asuncién Romojaro Vazquez Médico San Vicente
Miguel Angel de las Heras DUE
Almudena Castrillon Montes DUE Picon del Jarama
Cristina Gonzalez del Yerro Médico
6 Blanca Suarez Sanchez DUE Ntra. Sra. de Lourdes
Consuelo Rojas Marcos Médico Chamberi y Vallehermoso
Nuria Molledo Gonzalez DUE Vallehermoso
7 Begofia Sebastian Hidalgo DUE Chamberi
Cristina Gonzélez del Yerro Médico
M2 Teresa Ruiz GOmez DUE El Valle
M2 José Chaves DUE
Juan José Ramos Alvarez Médico o .
11 Cesar Garrido Morales DUE El Madrofio, Renasco y Acacias

Coordinador Asistencia Sanitaria de las Residencias del IMMF. José A. Diaz Huertas
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ATENCION

AbusoSexuoI
IN FANTI L

**i***t

Inslitulo Madrilzno del Menar y la Familia
CONSCJERIA DE SERVICIOS SOCIALES

Comunidad de Madrid

Il. PROTOCOLO SOBRE ACTUACION ANTE ABUSOS SEXUALES INFANTILES

indice
Justificacion
Protocolo de actuacién desde la Comunidad de Madrid

Esquema general de actuacion desarrollado en este protocolo
A. Casos con contacto fisico y menos de 72 horas desde que sucedieron los hechos.
B. Casos con contacto fisico y mas de 72 horas desde que sucedieron los hechos.
C. Casos sin contacto fisico.

Actuacion ante el abuso sexual infantil
1° Planes generales
2° Principios béasicos de intervencién
3° Proceso de actuacion ante el abuso sexual infantil desde el ambito sanitario
12 Fase: Deteccion
22 Fase: Notificacion
32 Fase: Tratamiento / intervencion

Planteamiento legal de los abusos sexuales a menores
1°. Principales normas en el sector
2°. Esquema general del procedimiento judicial
12 Fase: Fase de Instruccion
22 Fase: Fase del Juicio

Mecanica general de actuacion en los casos de abusos sexuales de menores: Sistema integrado de
intervencién sanitaria y juridico-procesal
1. Deteccion
2. Asistencia en juicio al menor

Orientacion del abuso sexual infantil desde: Atencién Primaria
Urgencia hospitalaria
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PROTOCOLO SOBRE ACTUACION ANTE ABUSOS SEXUALES INFANTILES

Justificacién

El conjunto de las consideraciones que siguen pretenden ser el resumen de la experiencia de un grupo de
profesionales con varios afios de experiencia en casos de menores victimas de violencia sexual.

De la observacion de dichos casos extraemos ciertas conclusiones que evidencian, entre otras cosas, la
problematica del proceso judicial, que se vive por los menores afectados de modo traumatico y aversivo,
dando lugar a una victimizacion secundaria, ante la cual los nifios se encuentran totalmente indefensos.
También se aprecia la descoordinacion en la actuaciéon de las distintas instancias con atribuciones en la
materia.

Por todo ello, se elabora el presente protocolo, que tiene como objetivos principales:

e Lograr la coordinacion precisa entre todos los profesionales intervinientes (sanitarios, administrativos y
juridico-judiciales), a los fines de optimizar esfuerzos y minimizar la percepcion del problema, por parte
del menor afectado.

e Conseguir que las actuaciones llevadas a cabo con el menor, sean solamente las estrictamente
necesarias, y evitar asi la repeticion de diligencias sin merma de garantias procesales, asistenciales y
de proteccion.

e Rentabilizar al maximo todos los recursos legales en orden a preservar el interés del menor como
victima del delito.

e Sustentar el sistema de atencion social a la infancia en derechos y necesidades, bienestar y promocion
social frente a los modelos de proteccionismo y beneficencia, ya superados.

PROTOCOLO DE ACTUACION DESDE LA COMUNIDAD DE MADRID

ESQUEMA GENERAL DE ACTUACION DESARROLLADO EN ESTE PROTOCOLO
A. Casos con contacto fisico y menos de 72 horas desde que sucedieron los hechos.

I. El abuso sexual, independientemente de los aspectos legales, en general, debera ser considerado como
una urgencia médica y social, que requerira asistencia inmediata, sin caer en alarmismos y
precipitaciones que pueden perjudicar al nifio y entorpecer la intervencion.

Il. Los casos detectados en cada una de las Areas del Insalud se derivaran al Servicio de Urgencias del
Hospital de referencia.

Los casos que se presenten en el municipio de Madrid directamente en la Comisaria o en el Juzgado de
Guardia se trasladaran a su hospital de referencia segun su domicilio, o en su defecto al Hospital La Paz.

[ll. Se pondra en conocimiento del GRUME (Grupo de Menores de la Policia Judicial) el caso, quien
comunicara con el Juzgado de Guardia a los efectos de la toma de declaracion y presencia del médico
forense, que actuara como perito judicial, y de cara a la toma de muestras y la custodia de las pruebas.

IV. En caso de certeza del abuso sexual la intervencion debe de ser inmediata y de acuerdo con los
diferentes tipos de necesidades de:
e asistencia médica y psicosocial
e proteccion judicial-policial-administrativa del menor
e recogida de todo tipo de pruebas e indicios que puedan acreditar la realidad de los hechos, antes de
que desaparezcan
B. Casos con contacto fisico y mas de 72 horas desde que sucedieron los hechos

En aquellos casos que hayan transcurrido mas de 72 horas no existe urgencia en la atenciéon médica por la
recogida de pruebas forenses, por lo que salvo que existan lesiones o requiera asistencia médica
especializada de urgencia, no sera de atencién exclusiva hospitalaria, pudiendo realizar el diagnostico e
informe el pediatra u otro personal capacitado para ello.

C. Casos sin contacto fisico

La valoracion fundamental vendra determinada por las alegaciones de la victima y los indicadores
comportamentales que deberan ser valorados por Salud Mental del Area o del Hospital si la situacion clinica
de la victima asi lo aconseja.

La exploracién fisica se realizara solamente si se considera necesaria y una vez que se haya determinado
el posible abuso por la historia clinica e indicadores comportamentales.
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A continuacion se desarrollaran, separadamente, las actuaciones a llevar a cabo en el ambito sanitario y
juridico-legal:

La actuacion ante el abuso infantil deben:

1°. Estar englobado dentro de Planes generales de atencion a la infancia, al nifio de riesgo de ser
maltratado

2°. Contemplar unos Principios béasicos de intervencion.
3°. Establecer un Proceso de atencion.
4°, Elaborar Manuales con los contenidos del programa.

1°.  PLANES GENERALES.

El Programa de atencion social al abuso sexual infantil desde el &mbito sanitario se enmarca dentro del Plan
de atencién a la infancia en la Comunidad de Madrid y en el Programa de Atencion al maltrato infantil desde
el &mbito sanitario.

2°.  PRINCIPIOS BASICOS DE INTERVENCION

Los Principios basicos de intervencion en esta materia seran:

1. El interés superior del menor debe ser el principio en que estén basadas las tomas de decision.
2. Los derechos de la victima del delito.

3. El criterio de la minima intervencién, sin merma de las garantias procesales, asistenciales y de
proteccién. Las actuaciones que se efectiien con el menor seran solamente las estrictamente necesarias,
evitando la repeticion de diligencias, declaraciones y exploraciones, que pueden agravar su delicada
situacion emocional y su victimizacion.

4. Los criterios de la prueba judicial.

Asimismo también seran principios basicos aplicables los que orientan el Programa de Atencién al Maltrato
Infantil desde el ambito sanitario, a saber:

5. Los nifios tienen derecho a que sus necesidades basicas sean cubiertas. La familia, la escuela, los
servicios sociales, sanitarios,..., y los adultos en general, son responsables de que los nifios puedan
vivir en condiciones tales que puedan satisfacer sus necesidades.

6. Las instituciones y los servicios no deben estar planteados Uinicamente para el caso de que se produzcan
graves carencias, sino que son responsables de que los nifios desarrollen sus mejores posibilidades.

7. Los nifios estan especialmente indefensos y necesitados, no pudiendo proporcionarse a si mismos las
respuestas mas adecuadas a sus necesidades, ni protegerse de todos los riesgos.

8. La familia es la institucion que mejor puede responder a algunas necesidades basicas y proteger a los
nifos.

9. La familia por si sola no puede satisfacer todas las necesidades del nifio. La escuela, los servicios
sanitarios, sociales,..., deben responder a las necesidades béasicas de los menores, que sean propias
de su competencia, de forma complementaria con la familia.

10. Cuando los padres son incapaces, 0 no desean proteger a sus hijos de situaciones abusivas, o0 son ellos
mismos los agentes del maltrato, la comunidad debe intervenir para proteger a los menores.

11. Cuando los nifios sufren carencias y riesgos que amenazan su adecuado desarrollo, todos los adultos e
instituciones publicas tienen el deber de denunciarlo y ofrecer las ayudas o peticiones de ayuda que
sean mas eficaces.

12. Los menores sobre los que sea necesario tomar medidas un centro, propios responsables de los
servicios de proteccion infantil) tienen que satisfacer mejor sus necesidades, de lo que estaba haciendo
su familia de origen.

13. El plan de actuacién debe contemplar la mayor colaboracion posible de los padres y del propio menor.

14. La mejor forma de proteger a los nifios del maltrato, es ayudar a sus padres o cuidadores a que
adquieran o vuelvan a asumir sus funciones de proteccion y el cuidado de sus hijos.

15. Los padres afectados por medidas de proteccién deben recibir ayudas que faciliten su colaboracion,
debiendo mantenerse el mayor contacto posible con los padres y promover las relaciones entre los
padres y los hijos, salvo indicacion especifica por entrafiar graves desventajas para el menor de
proteccién, tienen derecho a un plan que prioritariamente debe hacer lo posible para mantenerlos o
integrarlos después de un tiempo (siempre el mas corto posible), en la familia.

16. Las alternativas que la comunidad ofrezca a los menores que hayan tenido que ser separados de la
familia (conviviendo con padres acogedores, responsables de

17. En caso de separacién definitiva debe proporcionarse al nifio las condiciones para establecer otros

vinculos de apego estables, ya sea a través de la adopcion o de acogimientos permanentes.
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3°.  PROCESO DE ATENCION AL ABUSO SEXUAL INFANTIL EN EL AMBITO SANITARIO

Conceptualmente el referido Proceso de atencién al abuso sexual infantil en el ambito sanitario, es un
esquema basico compuesto de fases interdependientes, que no necesariamente siguen siempre una
direccion lineal. Por ejemplo, la gravedad en algunos casos puede exigir en primer lugar tomar medidas
para garantizar la seguridad y proteccion del nifio, como puede ser la hospitalizacion o ingreso en un Centro

de Acogida de Urgencias.

Se adelanta un ESQUEMA GENERAL del referido proceso (Cuadro 1), que posteriormente sera

desarrollado y explicado.

Cuadro 1. Fases del proceso de atencion al Abuso Sexual Infantil (A.S.I.) desde el ambito sanitario

|| ALEcAcioNES CONSULTA MEDICO DETECTA PADRE, OTRO | | TRABAJADOR
= DEL NINO POR SINTOMAS, SIGNOS ADULTO SOCIAL,
0 CONDUCTA FISICOS / ADMITE POLICIA,
3 DEL NINO COMPORTAMENTALES AS.I. PROFESOR
< | I |
o
& COMPATIBLE CON A.S.I.
O
O
L
m DIAGNOSTICO
Oy PROBABLE / CIERTO
ST - ASIL b
g I
0 HISTORIA CLINICA
< HOJA DE NOTIFICACION Coni EGISTRO DE CASOS |
o DE RIESGO Y Sgr'gs
5 MALTRATO INFANTI L SERVICIOS SOCIALES
ZV
S — ] T T T T
CON CONTACTO FISICO SIN CONTACTO FISICO
I [
JUEZDE || GRUME |o HOSPITAL SALUD MENTAL
GUARDIA URGENCIAS PEDIATRIA
- L |
= Se personara en [ |
)
Q EXPLORACION EXPLORACION
W TOMA DE FISICA RECOGIDA DE PSICOLOGICA
4 DECLARACION Conjunta forense MUESTRAS
Lll_J y pediatra (**) - 72 horas
Z L I
' 1
e ABUSO SEXUAL INFANTIL
Z
L
<§z GRAVE COMUNICACION
K . ! . TRATAMIENTO |
a4
F s NO / SOSPECHA |
| | |
JUEZ DE PROTECCION
INGRESO MEDICO || PSICOLOGICO || SUARDIA MENORES
HOSPITAL O | T
CENTRO SEGUIMIENTO | l_'—l
ACOGIDA
URGENCIAS FISCAL DE MENORES
v

(*) Siempre debe comunicarse / realizar interconsulta con los servicios sociales haciendo mencién al caracter de la

comunicacion

(**) Podra realizar la exploracion otro profesional cualificado

33




12 FASE: DIAGNOSTICO / DETECCION

El diagnéstico - deteccion del abuso sexual infantil consiste en reconocer o identificar una posible situacién
de abuso sexual infantil.

El diagndstico - deteccion:

e es la primera condicidn para poder intervenir en casos de abuso sexual infantil y posibilitar asi la ayuda
al nifio y a la familia que sufran este problema, ya que, como resulta evidente, sino detectamos la
situacién de malos tratos, dificilmente podremos actuar sobre las causas que dieron lugar a esta
situacién y proteger al menor.

e debe ser lo mas precoz posible para evitar la gravedad de consecuencias para el nifio e incrementar las
posibilidades de éxito de la intervencion, tratar las secuelas, prevenir la repeticion, etc.

e Evitar que los mitos y las falsas creencias afecten negativamente a la realizacién del diagndstico (Cuadro
2).

Cuadro 2. Mitos y falsas creencias

Son poco frecuentes Los nifios son responsables de los abusos
Hoy mas que en el pasado Si ocurre algo a un nifio cercano nos enteraremos

Quienes cometen los abusos estan locos | LOS familiares los denuncian cuando ocurre en la familia
Solo se dan en circunstancias especiales | LOS agresores son casi siempre desconocidos

Los nifios no dicen la verdad Los efectos son casi siempre muy graves

Los abusos van acompafiados de violencia fisica

El diagnéstico de abuso sexual infantii se basa en la anamnesis, exploracion fisica y pruebas
complementarias, teniendo una especial relevancia la exploracidn psicolégico-psiquiatrica y los datos
sociales (Cuadro 3).

Cuadro 3. Diagndstico de maltrato infantil

ABUSO SEXUAL INFANTIL
Diagnostico
I
[ I [ I ]
. Exploracion Exploracion Pruebas Datos
Anamnesis . icoloaico - psiquiatri | : ial
fisica psicologico - psiquiatrica complementarias sociales

De ahi la importancia de que los profesionales tengan conocimientos suficientes sobre signos, sintomas,
pruebas complementarias, etc., que se requieren para sospechar y establecer este diagnostico asi como de
indicadores que se presentan en este problema.

¢ Indicadores fisicos del nifio y comportamentales del nifio y del agresor / acompafiante.

Los indicadores son aquellos datos derivados de la anamnesis (historia clinica), de las exploraciones
(sintomas, lesiones) y de la historia social que sefalan la posible existencia de abusos sexuales.

Ademas de los Contenidos tedricos de formacion del Programa presentamos esquemas con los posibles
indicadores de abuso sexual infantil: indicadores fisicos del nifio y comportamentales del nifio y del agresor /
acompafiante de abuso sexual infantil y, clinicos (cuadro 4).

+ Exploracion fisica

El diagnéstico de malos tratos a un nifio requiere la realizacion de exploraciones médicas que en el caso de
abuso sexual infantil con contacto fisico debemos ser especialmente cuidadosos ya que:

pueden causar reexperiencia del trauma.

deben evitar reexploraciones innecesarias.

prever la participacion de un médico forense en casos de exploracion genital y anal.

deben realizarse por un profesional con conocimientos y experiencia suficiente para poder valorar las
lesiones.

e debe realizarse fotografias en caso de lesiones como soporte.
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Cuadro 5. Indicadores fisicos y comportamentales mas frecuentes en el abuso sexual infantil.

Traumas fisicos

Dificultad para caminar o sentarse
Irritacién en area ano-genital: dolores, picazén, hemorragias,
magulladuras esgarros, hinchazoén...

Zona genitales

. Infecciones Tracto urinario
Fisicos .
Enfermedades venéreas
Presencia de esperma
Embarazo
Dificultades manifiestas en defecacion
Enuresis o encopresis
Masturbacion excesiva
Interaccion sexual con iguales
Agresiones sexuales a otros nifios mas
Conductas sexuales | pequefios
Conductas sexuales con adultos
Sexuales Condpcta_s seductivas repetidas
Promiscuidad
- Temas como: penetracion digital, ereccion,
Conocimientos o S .
eyaculacién, cunnilingus, fellatio o que es lo
sexuales . P
que se siente durante la penetracion...
Afirmaciones sexuales | Claras e inapropiadas
Problemas de suefio : pesadillas, miedo a la
. oscuridad, hablar durmiendo
Desordenes . .
. Enuresis y encopresis
funcionales . ;
Desérdenes del apetito
Estrefiimiento mantenido y repentino con dolor
Depresién
Ansiedad
Retraimiento
Comportamentales Problemas Fantasias excesivas
. Conductas regresivas
emocionales )
Falta de control emocional
Fobias repetidas y variadas
Problemas psicosomaticos
Labilidad afectiva
No sexuales Agresiones
Fugas
Problemas 9 -
Conductas delictivas
conductuales

Uso de alcohol y drogas
Conductas autodestructivas
Intentos de suicidio

Problemas de
desarrollo cognitivo

Retrasos en el habla

Problemas de atencién y concentracion
Disminucion de rendimiento académico
Retraimiento

Retrasos en el crecimiento

Accidentes frecuentes

Psicomotricidad lenta o hiperactividad

Problemas afectivos

Culpa
Verglenza

Conducta del
cuidador

Extremadamente protector o celoso
Alienta al nifio a implicarse en actos sexuales o prostitucion en presencia del cuidador
Sufrié abuso sexual en su infancia
Experimenta dificultades en su matrimonio
Abuso de drogas o alcohol

Esta frecuentemente fuera del hogar
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Cuadro 6. Manifestaciones clinicas

Historia detallada: tipo agresion (vaginal, anal, oral) intimos, versién paciente agredido, descripcién agresor
objetos utilizados, valoracién estado psicoldgico

Lesiones cutaneas, quemaduras, ...,

Lesiones vulvares

Lesiones anales

Exploracion genital: configuracién y tamafio himen, lesiones vulvares, vaginales y/o anales
Busqueda procedente agresor: pelos, sangre,..

Fotografia en color lesiones

¢ Exploraciones complementarias

El abuso sexual infantil con contacto fisico requiere la realizacién de diferentes pruebas complementarias
(serologia, semen, analisis de orina, test embarazo)

El examen médico debe ser realizado por un médico con experiencia:

e medico forense (en realidad no acostumbra a ver muchas agresiones sexuales infantiles)

e pediatra — ginec6logo con formacion en estos aspectos

El equipo formado por estos dos profesionales con su experiencia respectiva en el campo clinico y en el

criminalistico, es el que con toda probabilidad consigue un porcentaje mayor de éxitos en el examen del
menor.

Pruebas no recogidas en 48 - 72 horas no son vélidas

Luz de Wood ( fluorescencia a luz ultravioleta)

Fosfatasa acida prostatica (coito 24 h ) y glucoproteina prostatica p30 (48 h.) (ambos
marcadores prueban coito aun sin espermatozoides

Prostaglandinas (PGE 1, PGE 2, PGE 3, 19 hidroxi PGE 1, 19-hidoxi PGE?2) originados
en las vesiculas seminales

Busqueda semen

ADN mayor especificidad

Examenes de laboratorio: utilizar solo suero fisioldgico para limpieza, lubricante, toma de pruebas, etc.

Cuadro 7. Tiempo para poder determinar la presencia de espermatozoides y/o liquido seminal

Lugar Espermatozoides Ligquido seminal
Vagina 6 dias 12 - 18 horas
Ano 3 dias 3 horas
Boca 12 - 14 horas
Ropa interior / vestidos Hasta su lavado Hasta su lavado
Cuadro 8. Enfermedades de transmision sexual (ETS) y abusos sexual
ETS Confirmada Abuso sexual Accion sugerida
Gonorrea * Cierto Notificar 2
Sifilis * Cierto Notificar
Chlamydia * Probable * Notificar
Condilomas acuminados Probable Notificar
Trichomonas vaginales Probable Notificar
Herpes | (genital) Posible Notificar *
Herpes Il Probable Notificar
Vaginitis bacteriana Indeterminado Seguimiento médico
Céandida albicans Improbable Seguimiento médico

! Excepto adquisicion perinatal
% Notificar a agencias / organismos diagndstico fiable
4 Excepto que exista historia clara previa encargados de recibir los casos de sospecha de abuso sexual
% Solo el cultivo es el método de autoinoculacion
Fuente: Committee on Child Abuse and Neglect. American Academy of Pediatrics. Guideliness for the evaluation of
sexual abuse of children. Pediatrics, 1991; 87:254-260
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+ Exploracion psicoldgica — psiquiatrica

Los indicadores, la sintomatologia como efecto de los abusos sexuales son fundamentales para determinar
el abuso, especialmente en aquellos casos en que no ha existido contacto fisico con posibles evidencias
fisicas o biologicas, que deberan ser analizadas por psicélogos-psiquiatras y profesionales con experiencia
en esta area.

+ Datos sociales

Los factores de riesgo, circunstancias sociales que concurren en los casos de abuso sexual son elementos
necesarios para determinar las causas, efectos y las posibles intervenciones, siendo imprescindible la
participacion de los trabajadores / servicios sociales.

22 FASE: LA NOTIFICACION

La notificacién del caso es la transmisién de informacién referente al menor que supuestamente ha sido
victima de abuso sexual y del propio informante.

El abuso sexual tiene la consideracion legal de delito por lo que existe la obligacion de comunicar los
hechos de los que se tengan conocimiento a la Justicia, mediante parte de lesiones al Juez de Guardia o al
Fiscal. Lo que se pide al sanitario, es que detecte “indicios razonables para sospechar” y los informe.

La notificacion es:

e unacondicién necesaria para posibilitar la intervencién en casos de abuso sexual infantil.

e unaobligacién legal y profesional.

No sélo los casos detectados mas graves y evidentes deben ser notificados, también lo seran los
aparentemente leves y las situaciones de riesgo.

No obstante, debemos ser rigurosos, ya que si se notifican numerosos casos erroneos se saturan los
servicios, se pierde eficacia, las instituciones pierden credibilidad y se pueden producir dafios irreparables a
los menores y sus familias.

Independientemente de la naotificacion por su condicién de delito se debe comunicar también el caso a los
Servicios sociales para, por una parte, atender y proteger a la victima y, por otra, determinar y actuar segun
las competencias que el sistema de proteccidon de menores otorga a los servicios social.

La notificacion segun el sistema de notificacion y Registro establecido en la Comunidad de Madrid se
realizara mediante el correspondiente impreso en papel autocopiativo que conlleva una hoja / copia para:

e Servicios sociales del ambito en el que desarrolla su actividad el profesional que realiz6 el diagnostico
/ deteccion, para proceder a la adecuada atencion e intervenciéon por parte de los servicios sociales
(investigacion-accién) asegurando de esta forma el trabajo correspondiente por parte de las Unidades
de Trabajo Social que informaran a la Comision de Tutela del Menor de la Comunidad de Madrid.

e Registro de casos del Instituto Madrilefio del Menor y la Familia a los efectos epidemiol6gicos —
estadisticos.

e Historia /expediente del menor para que quede constancia de los hechos
La notificacion debe incluir:

e datos del menor

e datos del informante

Los servicios con competencia en materia de proteccién de menores en casos que requieran medidas
urgentes, segun sea la naturaleza de dichas medidas. son:

Comisién | Servicio social especializado a quien corresponde la responsabilidad de la protecciéon en la Comunidad
de Tutela | Auténoma.

del Menor | Asume la tutela de menores en situacién de desamparo, adopta medidas protectoras

Juez de En situacion de urgencia ingreso de un menor en centros de proteccion

Guardia Iniciar un proceso penal,

Fiscal de | Promueve acciones en defensa de los intereses del menor

Menores

Polici Encargado de velar por la seguridad y el libre ejercicio de los derechos y libertades de los ciudadanos.
olicia

Engloba al grupo especializado en menores GRUME (Policia Nacional) y EMUME (Guardia Civil)
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Cuadro 9. Criterios para la toma de decision de informar casos de abuso sexual infantil

Datos disponibles Contestacion / respuesta
Historia Fisico Laboratorio Preocupacion Accion
abuso sexual
No Exploracion normal No No Ninguna
) + Notificar *;
Cambios Baio seguimiento
comportamentales Exploracion normal No (Preocujparse) estrecho; Indicado
(Ver cuadro 5) remitir a salud
mental
. Notificar *;
No No hallazgos No Bajo < OF ga N '
especificos (Preocuparse) seguimiento
estrecho
Historia no .
o . i + Notificar *;
especifica del nifio o No hallazgos Posible -
historia solo por un especificos No seguimiento
p p (sospecha) estrecho
padre
No Hallaggos No Probable Notificar
especificos
Declaracion clara | Exploracion normal No Probable Notificar
Declaracion clara Hallaggos No Probable Notificar
especificos
Exploracién normal, | Gonorrea cultivo +; sifilis
No no hallazgos o serologia +; presencia de Cierto Notificar
hallazgos semen, esperma o
especificos fosfatazo acida
Cambios de No hallazgos Otras enfermedades s
o o Probable Notificar
comportamentales especificos transmision sexual

* La notificacion puede estar o no indicada. La decision de notificar debera estar basada en la discusion con
expertos o con los servicios de proteccion a la infancia.

Fuente: Committee on Child Abuse and Neglect. American Academy of Pediatrics. Guideliness for the evaluation of

sexual abuse of children. Pediatrics, 1991; 87:254-260

32 FASE: EL TRATAMIENTO / INTERVENCION

La actuacion en casos de abuso sexual infantil, independientemente del nivel en que se produzca, tiene que

cumplir unos requisitos minimos. Debe:

e actuar sobre todo el problema en su conjunto, sobre todas las circunstancias predisponentes,
desencadenantes y modificadoras de su presentacion, intensidad y desarrollo del maltrato. No puede
ser puntual, tratar solo el sintoma.

e considerar a la persona como una totalidad, como un conjunto bio-psico-social y su entorno familiar. No
debe limitarse al nifio, sino al nifio, su familia y el medio.

e realizarse por un equipo de profesionales con formacion especifica en los problemas familiares y de la
infancia, con conocimientos de recursos y estrategias propias de estas situaciones (equipo
especializado, no por un conjunto de especialistas).

e desarrollo de un trabajo coordinado, en equipo y con bases cientificas, y no desde el voluntarismo.
La actuacion en casos de abuso sexual infantil desde el ambito sanitario conlleva:

o tratamiento de las lesiones y comprobacion diagndstica de la etiologia
° intervencién social y en su caso del sistema de proteccion infantil y legal.
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La atencion al nifio abusado sexualmente presenta unas caracteristicas particulares y debera:

Asegurarse que no ha
sufrido heridas

Buscar profesional para que examine al nifio

Proteger a la victima

Vamos a decir a alguien lo que ha sucedido para que no vuelva a pasar.
Comunicarlo a las autoridades.
Impedir que el agresor pueda acceder al nifio

Sentir orgullo por
haberlo comunicado

Estoy muy orgulloso de ti por habérmelo comunicado
Has hecho lo correcto diciéndome esto

Aceptar sentimientos
del nifio

Siente...ahora. Te ayudaré a sentirte mejor después.
Parece que sientes...hacia el agresor
Animarle a hablar del abuso. Reconocer los sentimientos del nifio

Expresarle afecto

Te quiero como antes y te seguiré queriendo, esto no cambia nada.
Darle muestras de afecto como lo hacemos cuando queremos consolarle.
Dejar que el nifio controle el tipo y frecuencia del contacto afectivo

Cuadro 10. Respuestas inadecuadas y conductas y expresiones gestuales o verbales funcionales ante
casos de abusos sexuales.

Negar que el abuso ha

ocurrido

No es verdad.
¢ Estéas seguro?
Debe ser un malentendido. No inventes estas historias

Culpar al nifio del
abuso

¢ Por qué le dejaste hacerlo?,

¢Porqué no me lo dijiste antes?, ¢ COmo dejaste que ocurriera?, ¢,Por qué
no dijiste “no”, huiste, luchaste?

Que asco, el que hayas hecho estas cosas.
Refir o castigar al nifio

Reaccion de alarma

Nunca volveras a ser el mismo. A partir de ahora eres un desgraciado.
Expresar angustia por el nifio o por el agresor

Poner el acento en el
nuevo status del nifio

Referirse a él como la victima
Evitar tocarle o acariciarle

Sobreproteccion

Restringirle actividades habituales
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Planteamiento legal de los abusos sexuales a menores (*):

1°. Principales normas en estos procesos

2°. Esquema general del procedimiento judicial

1°. PRINCIPALES NORMAS A CONSIDERAR DE CARA A ESTOS PROCESOS

La Ley de Enjuiciamiento Criminal (reformada por Ley Organica 14/99, de 5 de junio), como
esquema general del procedimiento penal.

La Ley sobre derechos y libertades de los extranjeros en Espafia, Ley Organica 4/2000, de 11 de
enero, llamada Ley de Extranjeria, establece un nuevo procedimiento competencia del Juzgado de
Menores en su articulo 32.2° en el caso de personas indocumentadas, a las que no se puede
establecer con exactitud si es mayor o menor de edad; para determinar su edad, identidad y demas
circunstancias personales, que requerira la creacion de Centros de custodia para menores extranjeros
no acompafiados ,a fin de evitar la victimizacién institucional.

Caso de menores infractores, la Ley reguladora de las responsabilidad penal de los menores, Ley
Organica 5/2000 de 12 de enero, que entrara en vigor el dia 13 enero de 2001, establece un
procedimiento penal para los menores de 14 a 18 afios, que haya cometido algun delito o falta, incluso
se prevé la posibilidad de que esta Ley se pueda aplicar a los mayores de 18 afios y menores de 21 en
determinados supuestos. Y en cuanto el menor victima, también establece la posibilidad de personarse
siempre en la pieza de responsabilidad civil, y en el proceso penal, cuando el autor sea mayor de
dieciséis afios y el delito sea con violencia o intimidacion en las personas.

La entrada en vigor de esta normativa supondra la plena vigencia de los articulos 19 y 69 del vigente
Cddigo Penal.

Como norma general sustantiva el CODIGO PENAL vigente aprobado por Ley Organica 10/1995, de
23 de noviembre, modificado por Ley Orgéanica 11/1999, de 30 de abiril, que afecta al Titulo VIII del Libro
II, relativo a delitos contra la Libertad Sexual.

Ademas:

La Ley Organica 19/1994, de 23 de diciembre de Proteccién a Testigos y Peritos en causas
criminales.

Ley 35/1995, de 11 de diciembre de Ayudas y Asistencia a Victimas de Delitos Violentos y contra
la Libertad Sexual y el Real Decreto 738/1997, de 23 de mayo, que aprueba su reglamento.

Convenciéon de los Derechos del Nifio de Naciones Unidas de 20 de noviembre de 1989, ratificada
por Espafia en diciembre de 1990.

Ley Organica de Proteccion Juridica del Menor (Ley Organica 1/1996, de 15 de enero) que puede
ampliarse a cualquier proceso penal, civil 0 administrativo.

Reglas Minimas de las Naciones Unidas para la Administracién de Justicia de Menores (reglas de
Bejing), de 29 de noviembre de 1985.

Recomendacion R-87 del Consejo de Ministros de Europa de 3 de noviembre de 1998.

Ley reguladora de la responsabilidad penal del menor, Ley Organica 5/2000 de 12 de enero.

2°, ESQUEMA GENERAL DEL PROCEDIMIENTO PENAL A QUE DARA LUGAR LA AGRESION SEXUAL

CONTRA MENORES (EX. L.E. CRIM.)

12 Fase: FASE DE INSTRUCCION.

Fase de investigacion desarrollada con el fin de recopilar los datos que permitan sustentar el ejercicio de la
accion penal o desechar el proceso por no aparecer indicios de criminalidad frente a persona concreta por
los hechos valorados (sobreseimiento).

(*) Texto revisado por D2, Pilar Cabafias Poveda. Letrada de la Comunidad de Madrid en la Comisién de Tutela del

Menor. Consejeria de Presidencia.
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Observaciones mas relevantes:

Reglas sobre la TOMA de declaracion y careos, en casos de menores afectados. (Ex. Arts. 488 y 455 de
la L.E. Criminal),

Cuando el testigo sea menor de edad, podra el Juez atendiendo a la naturaleza del delito y a las
circunstancias del testigo, acordar en resolucion motivada y previo informe pericial que se evite la
confrontacidn visual del testigo con el inculpado, utilizando para ello cualquier medio técnico o audiovisual.

No se practicardn careos con testigos que sean menores de edad, salvo que el Juez lo considere
imprescindible y no lesivo para los intereses de dichos testigos previo informe pericial.

Derecho del menor a ser oido:

* El menor tiene derecho a ser oido, tanto en el dmbito familiar como en cualquier procedimiento
administrativo o judicial en que esté directamente implicado y que conduzca a una decisién que afecte
a su esfera personal, familiar o social.

* Se garantizard también que el menor pueda ejercitar este derecho por si mismo o a través de la
persona que designe par que el represente, cuando tenga suficiente juicio.

* No obstante, cuando ello sea posible 0 no convenga al interés del menor, podra conocerse su opinion
por medio de sus representantes legales, siempre que no sean parte interesada ni tengan intereses
contrapuestos a los del menor, 0 a través de otras personas, que por su profesién o relaciéon de
especial confianza con él, puedan transmitirla objetivamente.

* Cuando el menor solicite ser odio directamente o por medio de persona que le represente, la
denegacion de la audiencia sera motivada y comunicada al Ministerio Fiscal y a aquellos.

RECOMENDACIONES sobre el MODO, LUGAR y FORMA de practicar la declaracién del menor.

El LUGAR en que ha de llevarse a cabo la declaracion del menor, debera ser una sala ubicada en las
dependencias del juzgado correspondiente, especialmente adaptada para realizar la exploracion del
menor por un técnico profesional que le acompafara y le explicara el procedimiento. Hasta tanto no
exista dicho local, la declaracion se prestara en el despacho del Juez que debera contar con los medios
materiales necesarios (espejo unidireccional, biombo, camara de video, etc.), todo ello para minorar el
estrés que supone para el menor su declaracion.

La FORMA en al que debe realizarse la declaracion debera adaptarse a las siguientes condiciones:
* La declaracion deberd realizarse en un ambiente calido y protector.

* Se le hablara al menor en un lenguaje apropiado para su edad, claro y sencillo, evitando en lo posible
el empleo de términos juridicos, sin formularse preguntas sesgadas.

* Podran utilizarse los mecanismos adecuados que faciliten el relato del menor, tales como dibujos,
graficos, etc.

* Antes de iniciar la declaracion, se explicara al menor qué es lo que exactamente se va a hacer.

* Se tratara de obtener una declaracion lo mas completa posible a fin de evitar una nueva declaracion
para completar datos.

* Las preguntas se formularan siempre por el Juez o técnico, pudiendo el Fiscal y los Letrados asistentes
intervenir a través de aquél, sin que el menor tenga conocimiento de las preguntas hasta que estas
hayan sido declaradas pertinentes. El Juez podra auxiliarse del profesional especializado para facilitar
la comunicacion con el menor.

* La declaracion se registrara en video o en cualquier otro medio de reproduccién para evitar la
reiteracion en el acto del juicio oral de las preguntas formuladas en fase de instruccion y sin perjuicio de
la presencia del menor en el acto del juicio.

* La trascripcion de la declaracién no se realizarda de acuerdo con los mecanismos habituales, sino a
partir de los medios sefialados en el punto anterior.

Respecto a las PERSONAS que deben estar presentes en la declaracién, ademas de aquellas que
legalmente deben asistir a la misma, habra que afiadir un profesional, asi como el representante legal del
menor o persona que designe el propio menor.

En los casos en los que el menor, por la edad (muy pequefios) o por las circunstancias particulares del
caso esté mas traumatizado, se reducira el nimero de las personas que estén en contacto con el menor
o dentro de su campo de visién, mediante la colocacién de un biombo o un espejo unidireccional en la
sala.
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DILIGENCIAS PERICIALES Y RECONSTRUCCION DE LOS HECHOS: Respecto a las primeras se
ordenaran exclusivamente las imprescindibles, por peritos designados por el Juez. Las reconstrucciones
se evitaran.

22 Fase: FASE DEL JUICIO.

Para el acto del juicio oral se tendran en cuenta las siguientes indicaciones:

El profesional informara al menor y a su representante legal de lo que es esta nueva fase.
Se evitara, siempre que sea posible, la declaracion del menor en la Sala de Vistas.

Se modificara el lenguaje judicial y ala formula de juramento de verdad a los mayores de 14 afios,
utilizando una terminologia comprensible para el menor.

Se adoptaran las medidas que la Ley de Proteccion de Testigos permite respecto del menor -victima y
testigos menores de edad.

Se admitird por los tribunales el testimonio referencial y los peritajes de expertos sobre el testimonio
infantil.

Se evitara siempre la declaracién de los menores de seis afios, salvo que puedan comunicar lo ocurrido
de forma comprensible.

El juicio se celebrara a puerta cerrada.

Se evitara el uso de la toga y se desarrollara el acto con la menor solemnidad posible.
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MECANICA GENERAL DE ACTUACION EN LOS CASOS DE ABUSOS SEXUALES DE MENORES:

SISTEMA INTEGRADO DE INTERVENCION SANITARIA Y JURIDICO-PROCESAL

1.- Deteccioén:

1.a) Caso de urgencia médica: Se trasladara al nifio al servicio de urgencias hospitalario de pediatria
correspondiente que podra ser:

e Elcorrespondiente segun el Area del INSALUD de Madrid.

e Hospital La Paz (si se personara en el GRUME o en los Juzgados de Plaza de Castilla)

e Hospital General Universitario Gregorio Marafion (si se personara en el Centro de Acogida de
Urgencias o en otro Centro de Proteccion).

Superada dicha urgencia sanitaria, se atendera la cuestion legal, en la forma que se previene en el siguiente
supuesto.

1.b) Si no hay urgencia médica: habran de adoptarse los siguientes criterios de actuacion:

Se comunicara por escrito o por comparecencia la situacién al Juzgado de Guardia correspondiente y
este podra adaptar medidas urgentes, entre ellas:

En caso de una situacidon de posible desamparo se informara a la Comisiéon de Tutela del Menor del
Instituto Madrilefio del Menor y la Familia (Consejeria de Servicios Sociales).

La realizacién de la correspondiente exploracién fisica, toma de muestras, y parte de lesiones dirigido al
Juez de Guardia. Para evitar la duplicidad en la exploracion y evaluacién del menor, y salvar a su vez los
principios de prueba legal, se procurara un reconocimiento conjunto entre el médico forense y el médico

. Servicio de urgencias del hospital
. Centro de acogida de urgencias (Hortaleza)

Si el menor esta bajo la tutela de la Comunidad de Madrid no serd necesaria su hospitalizacion, y se
procedera al traslado a la Residencia.

Si un servicio publico (forense, médico, social) recibe una solicitud de nuevo informe sobre los menores
y en el expediente judicial no existe constancia del informe emitido anteriormente por otro servicio que
hubiera atendido al menor, se informard al juez/fiscal de esta situacién, en él comunicando la conveniencia
de la no repeticién de exploraciones, poniendo el informe a su disposicion y solicitando del juez/fiscal, si
fuera necesario, 0 no hacer otro informe, o una ampliacion del existente.

En caso de que la declaracion del nifio sea necesaria con caracter de urgencia por determinar la
decisién judicial se recomienda que se tome la declaracion al nifio en el juzgado, con la presencia de un
profesional especializado, y no en las dependencias policiales.

Ordenar el desarrollo de una INVESTIGACION JUDICIAL-POLICIAL, en cuyo caso dicha actuacion se
coordinard con la desarrollada en otras instancias, limitando las actuaciones con el menor a las
estrictamente necesarios, de ese modo:

No se tomara declaraciéon al menor:

1. Siempre que los datos aportados por la investigacion policial-judicial sean suficientes y no sea necesario
ampliarlos con la propia declaracion del menor.

2. Si presenta una grave afectacion como victima, se pospondra la declaracién a la recuperacion psicolégica
del menor.

3. Si hay denuncia de un profesional.

4. Si hay suficientes pruebas fisicas.

5. Si las pruebas se pueden obtener de otra manera.

6. Si es un menor de 6 afios.

Se tomara declaracion al menor:

e Si acude la victima sola o acompafiada de una persona a hacer la denuncia y no se da ninguno de los
supuestos del apartado anterior.

De todo ello se dara traslado por el Juzgado de Guardia al competente de Instruccion, de cara a la iniciacion
del proceso.

2.- ASISTENCIA EN JUICIO AL MENOR

Detectado el abuso y puestos en marcha los sistemas de proteccion sanitaria y psicolégica, se prestara
atencion a las necesidades de asistencia juridico-legal del menor, a cuyo efecto tanto los Servicios
Juridicos de la Comunidad de Madrid, como los del propio Instituto Madrilefio del Menor y la Familia,
representaran y defenderan el juicio a los menores protegidos, debiendo acudirse a instancias generales -
colegio de abogados, ademas de la proteccion de la legalidad desarrollada en general, por el Ministerio
Fiscal - en otros casos.
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ORIENTACION DEL ABUSO SEXUAL INFANTIL (A.S.l.) DESDE ATENCION PRIMARIA

A titulo orientativo se presenta el Protocolo de actuacion - pautas para la notificacién y actuacién ante un
caso de abuso sexual a menores desde Atencién Primaria de Salud dependiendo del tiempo transcurrido
desde la agresion y del tipo de abuso sexual, dejando aparte el tratamiento médico o psicolégico que
precise el menor segun sus lesiones.

e Casos con contacto fisico y menos de 72 horas desde que sucedieron los hechos

Se derivaran al Servicio de Urgencias Hospitalario correspondiente segin el Area sanitaria donde se hara
comunicacién al Juez de Guardia para la realizacion de la exploracién médico-forense y la recogida de
muestras (Esquema 1).

Esquema 1. Actuacién en casos de abusos sexuales a menores con contacto fisico y menos de 72 horas
desde que sucedieron los hechos.

Contacto fisico ., Remitir a hospital Juez de Guardia Exploracién
] (Contactar previamente) — Policia - GRUME —» Forense
<72 horas o
situacion fisica / . . Historia clinica
gente | > dad de Madri Registro
SERVICIOS SOCIALES
—> Parte judicial
Seguimiento del caso Servicios sociales

después alta hospitalaria > Salud Mental

e Casos con contacto fisico y mas de 72 horas
La valoracion se hara por el pediatra, los servicios de Salud Mental y con la ayuda de los profesionales que
se consideren necesarios.
Se pueden dar los siguientes supuestos:
1. Declaracion clara por parte del menor y/o su familia con o sin hallazgos en la exploracion.
2. Declaracién por parte del menor y un solo padre con historia poco especifica y sin lesiones.
3. No existe declaracion pero existen lesiones fisicas especificas o sospechosas.
4,

No existe declaracion, ni lesiones fisicas pero la familia o el profesional observan cambios
comportamentales en el menor.

Esquema 2. Actuacién en casos de abusos sexuales a menores con contacto fisico > 72 horas y/o sin
posibilidad lesiones fisicas

Contacto fisico | ——p  Valoracion necesidad y/o realizar exploracion fisica

> 72 horas y/o . o Historia clinica
sin posibilidad Hoja notificacion Registro
lesiones fisicas Comunidad de Madrid

SERVICIOS SOCIALES

> Parte judicial

—» Interconsulta a Salud Mental

Servicios sociales
—> Salud Mental

—» Seguimiento del caso

e Sin contacto fisico

Son los casos mas frecuentes y que presentan mayor dificultad para su diagnéstico clinico que debe
basarse en las alegaciones del nifio y por los indicadores fisicos y comportamentales (Esquema 3).

Esquema 3. Actuacion en casos de abusos sexuales a menores sin contacto fisico

Sin contacto Servicios sociales
fisico — > Interconsulta —» Salud Mental
Historia clinica

Hoja natificacion

Comunidad de Madrid Registro

SERVICIOS SOCIALES
Parte judicial

vy

— Servicios sociales

Seguimiento del caso —»p
g — Salud Mental
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e Casos dudosos — falsas alegaciones

Historia no especifica 0 no compatible con abusos sexuales, solo alegaciones sin otros datos (indicadores
fisicos, comportamentales) alegaciones de un padre especialmente si situaciones de conflicto de pareja

(separacion — divorcio y custodia de los hijos) (Esquema 4).

Esquema 4. Actuacion en casos de abusos sexuales a menores dudosos — falsas alegaciones

Casos
dudosos

—>

Interconsulta > -

Hoja notificacion
Comunidad de Madrid

Servicios sociales (')(+ i
Salud Mental

Sesién cll'nic? —consulta +)
otros comparieros
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ORIENTACION DEL ABUSO SEXUAL INFANTIL (A.S.l.) EN LA URGENCIA HOSPITALARIA

Julia Martin Sanchez
Santos Garcia Garcia

A titulo orientativo se presenta el Protocolo de actuacién ante un caso de abuso sexual infantil en el Servicio
de Urgencias del Hospital Infantil La Paz

ABUSO SEXUAL
INFANTIL
(A.S.1)

Coercion y/o engafio
Diferencia de edad y/o madurativa
Tipo de conducta sexual

l

1° TRATAMIENTO &
2°INGRESO S.P. &

3° JUEZ DE GUARDIA C

4° SERVICIOS SOCIALES &

1° TRATAMIENTO
2° INGRESO S.P.
3° JUEZ DE GUARDIA SI

APORTA DENUNCIA
4° SERVICIOS SOCIALES e
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ABUSO SEXUAL INFANTIL

4 La entrevista se realizara en sitio privado, sin interrupciones, antes de desnudar a la victima (si es

an

necesario realizar exploracion fisica) permitiendo la presencia de una persona de su confianza si la
hay y con un testigo (forense, personal del Servicio).

Las preguntas seran abiertas, no dirigidas, escuchando sin hacer comentarios de sorpresa y
anotando a ser posible de forma literal. Segin la edad de la victima nos ayudaremos con dibujos u
objetos.

En caso de que aporte ya la denuncia, esperaremos al médico forense, para no multiplicar los
interrogatorios.

Conviene tener versiones por separado de los padres y de la victima.

Si aporta denuncia, solo descartar sangrado activo y esperar al médico Forense

En caso contrario, hacer primero una exploracion general buscando signos de maltrato o negligencia,
conocer el grado de maduracién intelectual y desarrollo puberal y después de genitales y ano. Si
lesiones evidentes, esperar al médico Forense para tomar muestras y colaborar con él en lo que
precise (Guantes, aspiracién vaginal con SNG del 6 tras instilar con la misma 2 cc de suero
fisiolégico o muestra de orina para ver espermatozoides si < de 72 horas desde la agresién)

Se considera exploracion POSITIVA: desgarros del himen, perianales o perineales, dilatacién anal en
las primeras 6 horas tras la agresion. Se considera INESPECIFICA: hiperemias del area genital o anal
leucorrea, molestias al orinar, defecar o caminar, las lesiones de condilomas acuminados o herpes
simple en zona genital, fisuras anales, alteraciones del comportamiento, etc.

a Se realizara en casos seleccionados por la entrevista y exploracion. Se consideraran pruebas:

Qo

- POSITIVAS el embarazo o serologia positiva de sifilis o gonococia, seroconversion de
VHB o VIH (basales negativas), hallazgo de espermatozoides en orina o aspirado vaginal.

- INESPECIFICAS las lesiones de herpes genital, las dilataciones anales de oras causas
(E.LL), las micosis vaginales o hallazgo de tricomonas ya que se requiere un contacto intimo pero
no necesariamente genital.

El tratamiento 1. Tratamiento de las lesiones.

debe incluir: 2. Profilaxis postcoital si menos de 48 horas en las adolescentes (se remitira al

ginecdlogo).

3. Profilaxis de E.T.S. cuando ha existido contacto con genitales o0 semen con
Ceftriaxona 125 mg dosis Unica i.m. (la infeccién por clamidia y tricomonas no se
considera por su baja prevalencia); gammaglobulina 12 dosis de vacuna anti VHB (si
no esta vacunado) y serologia basal de VHB y VIH.

4. Valoracion y tratamiento psicologico SIEMPRE (se remitird a la Unidad de Salud
Mental de su zona).

o Criteriosde - Necesidad de tratamiento hospitalario

ingreso

; . Necesidad de proteccion a la victima
hospitalario:

— Gran afectacion psicolégica

C Excepto el caso (d), todos los casos se comunicaran al Juzgado de Guardia telefénicamente (Telf.

~

91.572.10.77 — 91.397.34.66); seguir instrucciones en cuanto a la visita del Forense, denuncia en
Juzgado por parte de los padres, etc.

Asi mismo, la policia (Telf. 091) — GRUME (Grupo de Menores de la policia Judicial Telf.
91.322.35.56) puede resolver el problema de la denuncia y la proteccion de la victima.

Cuando viene el médico forense, se hace constar en la Historia Clinica y NO SE HACE PARTE
JUDICIAL, NI EL FORENSE HACE EL INFORME EN NUESTRO IMPRESO (existe en el Juzgado unos
impresos especiales para ello). Cuando siguiendo instrucciones del Juez de Guardia hagamos parte
judicial, NO SE ENTREGARA A LA POLICIA, ni a nadie que no sea el administrativo que lo cursara de
forma precisa.

@ Mediante la HOJA DE NOTIFICACION DE RIESGO Y MALTRATO INFANTIL de la Comunidad de Madrid,

gue conlleva ejemplar para la Historia clinica, para el registro del Instituto Madrilefio del Menor y la
Familia de la Consejeria de Servicios Sociales, y para la Unidad de Trabajo Social del Hospital.

Los casos de abusos sexuales llevan implicito un alto riesgo de maltrato emocional por el propio
abuso y por otras posibles circunstancias (menor utilizado por sus padres en procesos de separacion,
custodia, etc.), por lo que esta recomendada la interconsulta/ atencion por parte de salud mental.
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Inslitulo Madrilzno del Menar y la Familia
CONSCJERIA DE SERVICIOS SOCIALES

Comunidad de Madrid

lIl. CONTENIDOS DEL PROGRAMA DE FORMACION

01.
02.
03.
04.
05.
06.
07.
08.
09.
10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

19
20

Abuso sexual: historia, concepto, epidemiologia José A. Diaz Huertas
Maltrato fisico y abuso sexual Juan Casado Flores
Etiologia del abuso sexual Joaquin Esteban Gémez
Desarrollo puberal y psicosexual del nifio Carmen Martinez Gonzalez
Efectos psicolégicos del abuso sexual Blanca Vazquez Mezquita
Sospecha de enfermedades de transmisién sexual y maltrato Juan Ballesteros Martin
Protocolo de recogida de muestras médicas Barbara Rubio Gribble
Diagnostico del abuso sexual: aspectos clinicos José Maria Arribas Blanco
Evaluacion psicoldgica del abuso sexual Soledad Galiana Carmona, Helena de Mariana
Tratamiento médico del abuso sexual en la infancia Jesus Garcia Pérez

Intervencion psicoldgica con menores victimas de abuso sexual Soledad Galiana, Helen Mariana
Atencién a menores en situacion de abuso desde los Serv. Sociales Ma. Angeles Castrillo Ortiz

Comisién de Tutela del Menor Ma Angeles Garcia Llorente
Atencidn desde la Direccién General de la Mujer Rosario Casado Martin
Fiscal de Menores Félix Pantoja Martin
Aspectos juridico-penales: violencia sexual en la infancia Emelina Santana Paez
Actuacion policial en el maltrato infantil Elena Palacios Tejero
El Defensor del Pueblo ante el abuso y la explotacion sexual infantil Manuel Aznar Lopez
Prevencion José A. Diaz Huertas
Investigacion en abuso sexual José Manuel Morales Gonzélez
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ABUSO SEXUAL INFANTIL EN LA HISTORIA, CONCEPTO Y TIPOS

José A. Diaz Huertas
indice

Historia

Antigiiedad

Psicologia - psicoanalisis

Medicina
Concepto
Tipos
Violencia hacia la mujer
Epidemiologia

Los abusos sexuales de menores han existido siempre, pero solo recientemente han comenzado a ser objeto
de estudio y preocupacion social.

Historia

Los datos historicos que conocemos hacen referencia de la infancia, en mayor medida, acerca de la
discriminacién, maltrato y al no reconocimiento del nifio como objeto de derecho. Segin DeMause "La historia
de la infancia es una pesadilla de la que hemos empezado a despertar hace poco, cuanto mas se retrocede en
el pasado mas expuestos estan los nifios a la muerte violenta, el abandono, los golpes, el terror, y los abusos
sexuales y mas bajo es el nivel de la puericultura”.

e Antiguedad

La mitologia griega y egipcia recoge las creencias del pueblo sobre la historia fabulosa de los dioses y de
los héroes de la antigiiedad pagana.

El incesto esta recogido en la mitologia griega: los dioses Cronos y Rea, hijos de Gea y Urano, se casarony
tuvieron, entre otros hijos, a Zeus y Era que a su vez también se casaron; Edipo se casa con su madre
Yocasta a la que posteriormente mataria; Fedra se enamora de su hijastro Hipdlito a quien hace
proposiciones que este rechaza, lo que provocara falsas acusaciones por parte de su madrastra que
tendrdn como consecuencia su muerte.

La Biblia presenta numerosas referencias al maltrato infantil pero, especificamente al abuso sexual son
escasas. En el Antiguo Testamento se recoge que “Si alguien toma por esposa a su hermana, hija de su
padre o hija de su madre, es una ignominia. Seran exterminados en presencia de los hijos de su pueblo”
(Levitico 20,17) y como “Absalon hijo de David mato a su hermano Amnén por haber violado a su hermana
Taman después de engafiarla “ (2° Libro de Samuel 13, 19-21).

La ablacién quirtrgica del clitoris definida como la modificaciéon innecesaria de los genitales femeninos
(JAMA) no es una costumbre musulmana como pudiera deducirse por la religién de la mayoria de los paises
en que se practica: diferentes paises asiaticos y africanos, ya que también se presenta en Australia y en
mujeres inmigrantes de estos paises. Se estima que actualmente entre 100 y 130 millones de mujeres de 40
paises son objeto de ablacion quirtrgica del clitoris y que al dia se realizan aproximadamente 6000.

El origen de esta costumbre es oscuro. Las primeras referencias las encontramos en el historiador griego
Herodoto (450 aC) y el examen médico de momias egipcias ha confirmado esta practica entre ricos y
pobres.

En algunas culturas las hijas y también las esposas eran “prestadas” a los huéspedes como un acto de
hospitalidad, encontrando referencias de ello en los cuentos irlandeses, en la literatura francesa medieval, y
entre los esquimales y tribus primitivas de América del Norte.

e Psicologia - psicoanalisis
Freud presento 18 casos diagnosticados de histeria que relaciono inicialmente con abusos sexuales en su
infancia y posteriormente atribuyé al Complejo de Edipo.

La Teoria de la seduccion formulada por Sigmund Freud en 1896 en el articulo la Etiologia de la histeria
proponia una explicacion revolucionaria para la época acerca de los trastornos mentales: las neurosis se
debian a traumas sexuales ocurridos en la infancia que denominaba como “escenas sexuales infantiles” o
“intercambios sexuales en la infancia”. Consideraba que el nifio habia sido expuesto deliberadamente por
un adulto a dichas situaciones traumaticas.

Posteriormente, en 1898 ante las presiones que sufrié de la comunidad cientifica de su tiempo al poner de
manifiesto esta problematica, renuncia a la realidad de la teoria de la seduccién y defiende que en la mayor
parte de los casos estos no eran reales, sino fantaseados por los propios nifios. Seguramente Freud acab6
haciendo esta interpretacion presionado por el posible escandalo social y, sobre todo, porque sus postulados
sobre el Complejo de Edipo le llevaban a pensar que los nifios, ya en el periodo preescolar, sentian deseos
sexuales especialmente orientados hacia el progenitor del sexo opuesto. Estos deseos no realizados podrian
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facilitar fantasias e interpretaciones erréneas de determinadas conductas y situaciones que acabarian
recordando posteriormente como reales.

En realidad Freud, que tuvo la genialidad de sospechar la alta frecuencia de los abusos sexuales de
menores y sus efectos negativos posteriores, contribuyd negativamente a que se formaran dos ideas
erréneas que han tenido una gran importancia social, al creer que los nifios:

e estan interesados en mantener actividad sexual con los adultos. De esta forma se les responsabiliza total o
parcialmente de estas conductas.
e no dicen la verdad cuando afirman haber sufrido abusos sexuales por parte de los adultos.

El psicoandlisis considera traumaticas las experiencias sexuales entre nifios y adultos, como demuestran de
forma clara numerosos escritos de Freud y de sus discipulos. Como es sabido, el psicoanalisis considera que
una adecuada evolucion conlleva la renuncia de los nifios a sus deseos sexuales edipicos y el respeto de los
adultos a la sexualidad de los nifios.

Kinsey en la decada de 1950, publico los resultados de su investigacion sobre 4.441 mujeres de raza caucasica
de 16 a 50 con mayor frecuencia de clase media-alta en torno a los cincuenta afos, incluy6 en su investigacion
algunos item que le permitieron obtener informaciones valiosas sobre los abusos sexuales. El dato mas
sobresaliente es el reconocimiento de que aproximadamente el 24% de las mujeres habian sido victimas de
abusos sexuales con y/o sin contacto fisico, de ellos el 9.2% con actividad sexual antes de los 18 afios durante
la infancia. Pero Kinsey minusvalora, en algunos de sus comentarios, los posibles efectos de estos abusos: “Es
dificil comprender, salvo por los condicionamientos culturales, por que a un nifio puede sufrir dafio si le tocan
los drganos genitales".

Otros autores también confirmaron la alta frecuencia de los abusos sexuales, pero seguramente no se daban
las condiciones sociales para que fueran reconocidos porque la sexualidad en general y este tema en particular,
estaban sujetos a numerosas creencias erréneas y sobre todo sometidos a la ley del silencio.

Hasta los afios sesenta se pensaba que los abusos sexuales eran poco frecuentes, afectaban casi solo a las
mujeres, tenian lugar fuera de la propia familia, el agresor era un desconocido y las victimas eran consideradas
como seductoras o provocadoras de la agresion.

Hubo que esperar a los afios sesenta para que se crearan las condiciones sociales y cientificas que permitieron
el reconocimiento social de este problema y el estudio cientifico de su incidencia y su importancia clinica. En los
afios sesenta, de forma asociada a la llamada revoluciéon sexual, se crearon las condiciones para que las
personas pudieran hablar de sus experiencias sexuales y, por tanto, también de sus experiencias infantiles
negativas.

Desde los setenta hasta los ochenta, se llevaron a cabo numerosos estudios que pretenden cuantificar la
frecuencia de los abusos, el tipo de abusos y sus efectos a corto y largo plazo. Para ello se estudian
diferentes muestras, se hacen comparaciones entre grupos que han sufrido abusos y grupos que no los han
sufrido y se estudian muestras especiales en las que supuestamente los abusos han actuado como uno de
los factores desencadenantes o concomitantes (depresivos, delincuentes, prostitutas, etc.).

En 1996 en Estocolmo (Suecia) se celebro el Congreso Mundial contra la explotacién comercial sexual
infantil.

¢ Medicina
En el reconocimiento histérico del maltrato fisico podemos destacar dos hechos:

— el caso de la nifia de nueve afios de edad Mary Ellen Wilson detectado por Etta Wheeler (Nueva York,
1874), atada a la cama, golpeada, herida con tijeras, con desnutricién severa,.., problema que la legislacién
no contemplaba, por lo que no pudieron intervenir ni la policia, el abogado del Distrito, ni el Departamento de
Beneficencia del Estado. El proceso judicial fue ganado en base a la legislacion existente para la proteccion
de los animales y el apoyo de la Sociedad Americana para la Prevencion de la Crueldad hacia los Animales
y su presidente Henry Berg, al considerarla con los mismos derechos que los animales.

A raiz ello se fundo la Asociaciébn Americana para la Prevencion de la Crueldad con los Nifios y el
presidente de la Asociacion Americana de Pediatria, Abraham Jaccobi, formo en 1882 un comité para
colaborar con la Sociedad para la Prevencion de la Crueldad con los Nifios.

— la publicacién del articulo de Henry Kempe en 1962 titulado Sindrome del nifio apaleado (Battered Child
Sindrome) termino utilizado para describir clinicamente lesiones que presentaban nifios que habian sufrido
agresiones de tipo fisico, generalmente efectuadas por sus padres o cuidadores.

A partir de este momento comienzan a publicarse numerosos trabajos contribuyendo al conocimiento del
abandono y maltrato infantil, ampliandose el concepto de los malos tratos fisicos con otras formas: nifio
zarandeado, sindrome de Minchausen por poderes, maltrato emocional, etc.
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Foto 1. Mary Ellen Wilson la nifia maltratada Foto 2. Etta Wheeler quien posibilit6 la intervencion

El abuso sexual sigue siendo un problema desconocido en el que existe una falta de reconocimiento del
problema e incluso se cuestionan las cifras de estudios epidemiolégicos avalados por una rigurosa
metodologia y por las instituciones y profesionales que los realizan.

Ambrosio Tardeau, Catedratico de Medicina Legal en Paris, publico en 1857 la primera edicién del un libro
sobre violaciones titulado Estudio médico legal sobre atentados contra la moral, que en la 62 edicion
publicada en 1878 revisaba el periodo de once afos (1858 - 1869) citando 11.576 casos de violacién o
intento de violaciéon en Francia. De estos casos, 9.125 (80 por cien) estaban implicados como victimas
nifios, fundamentalmente nifias entre 4 y 12 afios de edad. Tardeau habia intervenido personalmente en
616 casos, correspondiendo 339 a violaciones o intentos de violacion en nifios menores de once afios.

Paul Bernard en 1886 informa que en el periodo de 1827 a 1870 se denunciaron en Francia 36.176 casos
de violaciones y ataques a la moral de nifilos menores de 15 afios. El autor sorprende por la gran cantidad
de casos de incesto encontrados y por el numero de individuos con un alto grado de educacién acusados de
atacar sexualmente a nifios.

Kempe en 1978 de nuevo llamo la atencién sobre el maltrato infantil, esta vez referente al abuso sexual
como un problema oculto, desconocido para la pediatria.

El embarazo, no ya en adolescentes, sino en nifias nos pueden ayudar a acercarnos al conocimiento de la
magnitud de este problema. La historia de los abusos sexuales recoge dos casos de madres — nifias.

La madre mas joven del mundo, la nifia peruana Lina Medina que el 14 de mayo de 1939 fue madre de un
nifio que peso 2.700 grs. al nacer por cesarea cuando contaba la edad de 5 afios y 8 meses. Esta nifia que
inicio sus menstruaciones a los 7% meses, constituye médicamente el ejemplo més notable de menarquia y
madurez sexual precoz de origen constitucional que se neg6 a identificar al padre.

Pero no es el Unico caso. Otra nifia de seis afios y medio con pubertad precoz en 1931 quedo embarazada
de su abuelo, terminando el parto con una perforaciéon en feto muerto.

—_—

Fotos 3. Lina Medina embarazada Foto 4. Lina con su hijo de un afo de edad
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Concepto

Los abusos sexuales a menores son una forma de maltrato infantil con implicaciones especiales por los
efectos en el nifio, el ataque a la dignidad de la persona, la utilizacion del engafio y la fuerza, las
caracteristicas del agresor, las circunstancias que rodean los episodios de los abusos, etc.

De entre las distintas definiciones de abuso sexual infantil que existen destacamos tres:

e Los contactos sexuales e interacciones entre un nifilos y un adulto cuando el adulto (agresor) usa al
nifio para estimularse sexualmente el mismo o0 a otra persona. El abuso sexual puede también ser
cometido por una persona menor de 18 afios, cuando esta es significativamente mayor que el nifio (la
victima) o cuando esta (el agresor) en una posicion de poder o control sobre otro menor. (National
Center of Child Abuse and Neglect, 1978).

e La utilizacion del nifio por parte de un adulto con vistas a la obtencién de placer o beneficios econémicos
(Council of Cientifics Affairs of AMA. AMA diagnostic and treatment guidelines concerning child abuse
and neglect. JAMA, 1985; 254:796-800)

e La participacion de nifios yo adolescentes , dependiente e inmaduros, en actividades sexuales que
no estan en condiciones de comprender, que son inapropiadas a su edad y a su desarrollo
psicosexual, para las cuales son incapaces de dar un consentimiento informado, o que han sufrido
presionados por violencia, seduccién, amenazas o0 engafios, o que transgrede los tabues y las reglas
familiares y sociales (Kempe H, Helfer RE, 1978)

Los tres criterios mas utilizados para establecer el concepto de abuso sexual infantil son:

1. asimetria de edad. la edad de la victima y del agresor,
2. coercion: las conductas que el agresor pone en juego para someter a la victima 'y
3. el tipo de conductas sexuales que tienen lugar entre ambos.

La mayor parte de los autores usan, como criterio de edad maxima de la victima entre los 15 y 17 afios. Por
encima de esta edad las mismas conductas no deberian ser considerados abusos sexuales de menores, sino
violacién o acoso sexual.

El agresor, suelen indicar los diferentes autores, debe tener entre 5 y 10 afios mas que la victima. Algunos
precisan este criterio exigiendo 5 afios de diferencia entre el agresor y la victima cuando ésta tenga menos de
12 afios, y 10 afos de diferencia cuando ésta supere dicha edad. Algunos autores, ademas, piensan que solo
debe hablarse de abuso sexual si el agresor tiene, en todo caso, mas de 15 afios.

Otros creen que el empleo de la fuerza, la presion o el engafio, con menores, independientemente de la edad
del agresor, también debe ser considerado abuso sexual. Por ello, pueden darse también abusos sexuales
entre nifios de la misma o parecida edad.

La asimetria de edad impide la verdadera libertad de decision y hace imposible una actividad sexual comun, ya
que los participantes tienen experiencias, grado de madurez biolégica y expectativas muy diferentes. Esta
asimetria supone en si misma un poder que vicia toda posibilidad de relacion igualitaria.

La coercién (con fuerza fisica, presion o engafio) debe ser considerada, por si misma, criterio suficiente para
gue una conducta sea etiquetada de abuso sexual a menores, independientemente de la edad del agresor.

Por consiguiente, consideramos que siempre que exista coercion o asimetria de edad (o ambas cosas a la vez)
entre una persona menor y cualquier otra, las conductas sexuales deben ser consideradas abusivas. Este
concepto tiene la ventaja de incluir también las agresiones sexuales que cometen unos menores sobre otros.

Tipos
Los abusos sexuales se clasifican segin la gravedad del acto pueden describirse tres tipos de abusos:

a. Abusos de la esfera sensorial, del ambito de la excitacién, por ejemplo: llamadas telefénicas, exhibicionismo
publico o privado, imagenes pornograficas, conversaciones salaces en presencia de menores,...

b. Abusos del estadio de estimulacion: los contactos eréticos o pornograficos, besos, caricias, tocamientos,...

c. Abusos a nivel de realizacion: violacion, tentativas de coito 0 coito con o sin penetracion anal, vaginal u oral.

Las conductas abusivas pueden implicar contacto fisico o no. El contacto fisico incluye toda conducta en la
que el agresor toque zonas de claro significado sexual (caricias de pechos o genitales, coito vaginal, anal u
oral, etc.). Otras conductas, aunque no incluyen contacto fisico, pueden también tener caracter abusivo,
como el exhibicionismo, la peticion expresa de realizar actividades sexuales, etc.

Los abusos sexuales pueden darse en las siguientes conductas (Cuadro 1):
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Cuadro 1. Tipos de abusos sexuales a menores

1. Violacién: penetracion en la vagina, ano o boca, con cualquier objeto (sin el
consentimiento de la persona)
2. Penetracion digital: insercién de un dedo en la vagina o en el ano
Con 3. Penetraci@n vag?nal o anal con el pene
4. Penetracién vaginal o anal con un objeto
contacto o " . .
fisico 5. Caricias: tocar o acariciar los genitales de otro; incluyendo el fgrzar a
masturbar para cualquier contacto sexual, menos la penetracion
6. Sodomia o conductas sexuales con personas del mismo sexo
Conductas 7. Contacto genital oral
fisicas 8. Involucrar al nifio en contactos sexuales con animales
1. Propuestas verbales de actividad sexual explicita
2. Exhibicionismo: acto de mostrar los 6rganos sexuales de una manera
Sin inapropiada
contacto | 3. Obligar a los nifios a ver actividades sexuales de otras personas. Por
fisico ejemplo: padres u otras personas que impliquen a los nifios en la
observacion de coito, ver pornografia
4. Falsas alegaciones
1. Implicar a menores de edad en conductas o actividades relacionadas con la produccién
Explotacion de pornografia
sexual 2. Promover la prostitucion infantil
3. Turismo sexual
1. Ablacion quirargica del clitoris
Culturales . o . I
2. Casamiento de nifios sin su consentimiento
. 1. Consentimiento pasivo
Omision . o . . .
2. No atender a las necesidades del nifio y a su proteccion en el area de la sexualidad

Esta clasificacion puede cruzarse con el grado de relacion entre el autor de del abuso y la victima. De esta
forma se puede distinguir facilmente entre los abusos intrafamiliares (calificados de incestuosos) y los
extrafamiliares (préximos a la victima o desconocidos).

El incesto es el contacto fisico sexual o relaciéon sexual por un pariente de consaguineidad lineal (padre/
madre, abuelo/a, hermano/a, tio/a, sobrino/a). Se incluye también el contacto sexual con figuras adultas que
estén cubriendo de manera estable el papel de figuras parentales (padres adoptivos, padrastros, parejas

estables,...).

En la actualidad esta emergiendo una serie de casos nuevos de abuso sexual, que se empezaron a detectar
en paises anglosajones, como casos de abuso en procedimientos de custodia y divorcio, de rituales

saténicos, nifios en acogimiento familiar o adopcién, atendidos en instituciones y nifios con discapacidades.
Violencia hacia la mujer

El abuso sexual infantil es mas frecuente en las nifias que en los nifios podemos también enmarcarlo dentro
de la situacién de violencia hacia la mujer.

Las nifias a lo largo de la vida tienen mayor probabilidad que los varones de ser violadas o agredidas por
miembros de su familia por no hablar de otros temas como la mutilacién de los genitales, los abortos
selectivos segun el sexo, el infanticidio de los recién nacidos y lactantes del sexo femeninos por padres
desesperados por tener un hijo varén, casamientos de nifias, etc. (Cuadro 2).
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Cuadro 2. Violencia contra la mujer

Fase Tipo de violencia

Abortos selectivos segun el sexo;

Prenatal - . . .
Efectos sobre el recién nacido de la violencia durante el embarazo
Infancia Infant|C|d|9 femenlno_
Maltrato fisico, emocional y/o sexual
Maltrato fisico, emocional y/o sexual
Incesto
Nifiez Prostitucién infantil y pornografia

Matrimonio infantil:
Mutilacion genital femenina

Violencia durante el cortejo y el noviazgo (p.e. alteracion de bebidas y violaciones)
Sexo forzado por razones econémicas

Incesto

Abuso sexual en el sitio de trabajo; Acoso sexual

Violaciones. Embarazos forzados

Adolescencia

y vida adulta Prostitucion y pornografia; Trafico de mujeres
Violencia conyugal; Violacion marital; Homicidio conyugal
Maltrato fisico y homicidio; Maltrato emocional - psicolégico
Abuso de mujeres discapacitadas
Vejez Suicidio forzado u homicidio de viudas por razones econémicas;

Maltrato fisico, emocional y/o sexual

Fuente: OMS. 62 Sesién Plenaria, 25 de mayo de 1996 A49-VR-6

Frecuencia

La incidencia o nimero de casos nuevos que ocurren durante un determinado periodo es muy variable de unos
paises a otros y de unos periodos a otros dentro del mismo pais.

Los datos sobre incidencia, son mas indicativos de como funcionan los profesionales y servicios sociales de un
pais que del nimero de casos reales que se han dado. La mayor parte de los casos de abusos no son
denunciados.

La prevalencia real del maltrato infantil es desconocida, ya que la mayoria de los casos no son detectados.
La propia naturaleza del problema, que en gran nimero se produzcan dentro de la propia familia, el miedo a
la denuncia, la formacidn insuficiente de los profesionales, que el agredido sea un nifio, etc., condicionan el
conocimiento del nimero de casos. Diferentes expertos asemejan la situacion a la de un Iceberg, estimando
gue los casos detectados serian sélo una parte de los casos reales (Figura 1).

Figura 1. Piramide — iceberg del conocimiento del maltrato infantil

Nivel 1: Conocidos Servicio MALTRATO INFANTIL
de Proteccion Infantil

Nivel 3: Conocido ‘

por profesionales:
maestros, médicos ,...

Nivel 2 Conocido por
otras instituciones

DESCONOCIDOS

Fuente: Child Health and Development, Division of Family Health, Injury Prevention Programme, Division of
Emergency and Humanitarian Action, and Mental Health. Protocol for the study of interpersonal
physical abuse of children WHO/FHE/CHD/94.1. World Health Organization. Geneva, Switzerland.
1994
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Existen una serie de mitos y falsas creencias que influyen en este desconocimiento de las magnitudes
reales de este problema (Cuadro 4).

Cuadro 4. Mitos y falsas creencias (Gutiérrez P, 1997).

Son poco frecuentes Los nifios son responsables de los abusos
Solo los sufren las nifias Los nifios pueden evitarlos
Hoy mas que en el pasado Si ocurre algo a un nifio cercano nos enteraremos

Quienes cometen los abusos estan locos | Los familiares los denuncian cuando ocurre en la familia
Solo se dan en circunstancias especiales | Los agresores son casi siempre desconocidos

Los nifios no dicen la verdad Los efectos son casi siempre muy graves

Los abusos van acomparfiados de violencia fisica

Al desconocimiento del problema contribuye la falta de notificacién de los casos conocidos por los
profesionales

Los profesionales (en paises sobre los que tenemos datos y en los que cabria esperar una actitud mas abierta a
la denuncia, como en Estados Unidos) no comunican mas de la mitad de los casos que llegan a conocer y es
posible que los hospitales tiendan a denunciar sélo los casos en los que ha habido dafio fisico, los servicios
sociales cuando participan en alguna actuaciéon motivada expresamente por esta causa, la familia cuando el
agresor es un desconocido, etc. Es decir, hay numerosos sistemas de ocultamiento que empiezan por la propia
victima y se extienden a toda la red social que deberia hacer lo posible por conocerlos y denunciarlos (Cuadro
3).

Cuadro 3. Motivos de los profesionales para no denunciar los casos de abusos sexuales conocidos.

Concepto de abuso
Falta de conocimientos | Obligacién de denunciarlo

sobre Importancia de los posibles efectos para los nifios
Procedimientos a seguir

Inadecuada percepcion | Rol profesional: Creer que no les corresponde a ellos. Que no es cosa suya

del Deber civico: Creer que es meterse en la vida privada de los demas
Tiempo
. Clientes
o Perdida de Dinero (si hay abandono del caso)
Atribucion de costes Buena reputacion

profesionales negativos : — :
Conflictos con la familia, el cliente o con el agresor

Costes que supone verse involucrado en un proceso judicial
Incomodidad personal por decirlo

o la relacién profesional - nifio, familia, ...
Atribuciones de coste a | Consecuencias negativas para |la relacion terapéutica

la ayuda profesional que trabajar con la familia
se ofrece al cliente

Vulnerabilidad del principio de confidencialidad

Es peor para el menor; por su participacién en el proceso, los posibles
cambios familiares, etc.

Se le hace demasiado dafio a la familia

El agresor no merece tanta persecucion

Atribuciones de costes
para el menor, el agresor
y la familia

No se podra probar
Atribuciones sobre la | No nos creeran.
ineficacia del sistema | No daran ninguna respuesta
social y judicial No haran nada al agresor o le sacaran de la carcel a los pocos dias
La policia, los jueces, etc., son un desastre en estos casos

Fuente: Lopez F. Prevencion de los abusos sexuales de menores y educacion sexual. Amaru, 1995; 114

En los dltimos afios se han iniciado diversos estudios para determinar la frecuencia de los malos tratos
infantiles en nuestro pais. De ellos destacamos los realizados en Catalufia, Andalucia, Madrid, Castilla -
Ledn, Valencia, de ambito nacional relativos a los expedientes existentes en los servicios de proteccion a la
infancia y sobre abuso sexual (Cuadro 5).
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Cuadro 5. Porcentajes de deteccion por tipologia e incidencia estimada en estudios realizados en Espafia

Catalufia Andalucia | Espafia | Guiptzcoa | Madrid Castilla - Abusol Valencia
1995 1995 * 19952 | 19951 | Leon | SOXUEH 55000
1991 | 2000 1993 ° | 1994

Negligencia 78,5 % | 50.4% 72,2% 79,1 % 49,4% |47.5% 92 % - 89.4 %
Maltrato emocional 43,6 % | 26.5% 45,4 % 42,5 % 174% | 9.1%| 82-65% T 12.8%
Maltrato fisico 27 % | 10.5% 22% 30,1 % 8,1% |185% 31% - 19.6 %
Explotacion laboral 9,3% 1.7% 9,4 % 4,2 % 0,5% 1.3% 4,0 % - -
Mendicidad - - 14,3 % 9,3% 1,2 % - - - -
Corrupcién - 1.2% 16 % 4.2 % 1,5% - - - -
Abuso sexual 28%| 6.6% 3,6 % 4,2 % 18% | 05% -] 0% 9%
Maltrato prenatal 31% 2.8 - 50 % - 1.6 - ) -
Tasa de incidencia 5010|561 15 | 044 1 15 1 351 11,5 %* ~1086 1
Numero de casos 7.590| 6.524 4714 8.575 189 3.888 848 | 2.100 1.379
Numero expedientes - - - 32.483 -| 4.916 - - 3.565

! Expedientes de proteccién al menor

?Demanda potencial calculada a través de diferentes profesionales.

’se investigan aqui menores minusvalidos a partir de los archivos de proteccion de menores.

Se distingue dentro de esta tipologia una modalidad activa (abuso emocional, 65 por cien) y una modalidad

pasiva (abandono emocional, 82 por cien).
“El11 por ciento representa la prevalencia del maltrato infantil en la poblacién minusvalida tutelada en Castilla y Ledn.

® Encuesta realizada a 2100 personas mayores de 18 afios de ambos sexos sobre experiencias de abusos sexuales en

su infancia

6 Expedientes de proteccion al menor incoados en la Comunidad Valenciana los afios 1997-98 (Centro Reina Sofia para
el Estudio de la Violencia, 2000)

En general podemos decir referente al abuso sexual que:

e Aproximadamente 20 chicas de cada 100 y 10 chicos de cada cien sufren algun tipo de abuso sexual
antes de los 17 afios.

e Casi la mitad de las personas que sufren abusos les ocurre mas de una vez. En bastantes casos varias

veces.

e No existen indicios de que la prevalencia del abuso sexual esté aumentando, si bien puede que la
incidencia sea mayor derivada del incremento de factores de riesgo: divorcios, padres adoptivos-
padrastros, trabajo de la madre fuera del hogar, "canguros”, etc.

En Espafia, la Unica investigacion existente sobre datos de prevalencia encontré un 19 por cien de la
poblacién adulta con antecedentes de haber sufrido abusos sexuales en la infancia (15 por cien de los

varones, 22 por cien mujeres), siendo las nifias entre los 11 y 12 afios la poblacién de mayor riesgo

En el Hospital Clinico-San Juan de Dios de Barcelona se realiz6 en 1994 una revision, que detectd 18
casos: de ellos en seis se confirmaron los abusos sexuales, uno de ellos correspondiente a un nifio de un
mes que fallecio, y en cuatro la historia clinica era compatible con el problema.

Registro de casos del &mbito sanitario de la Comunidad de Madrid ha recibido de 1 de enero de 1999 a 30
de junio de 2000 539 notificaciones, de ellas 137 corresponden a abuso sexual (98 mujeres; 29 varones).

Grafica 1. Notificaciones de abuso sexual al Registro de casos del ambito sanitario de la Comunidad
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La poblaciéon con retraso mental moderado es particularmente vulnerable al abuso sexual, ya que el
desarrollo e interés sexual aparece a la misma edad que en la poblacién normal. La poca capacidad para
comprender y desarrollar su curiosidad sexual, deseo de tener amigos entre la poblacién no retrasada v tipo
de relacién que establecen con los profesionales y adultos a su cargo los convierte en vulnerables para el
abuso y explotacién sexual

Los datos epidemioldgicos indican que no existen caracteristicas familiares y demograficas que puedan ser
excluidas para la identificacion clinica del abuso sexual, si bien existen factores de riesgo como nifias mas
que nifios, edad preadolescentes y adolescentes de pocos afios, tener padrastro, no vivir con los padres
biolégicos, madre con problemas psicolégicos, crianza inadecuada, presenciar conflictos familiares,
circunstancias que deben considerarse en el diagnéstico.

A nivel mundial:

Estudios realizados en Estados Unidos revelan que un 27 por cien de las mujeres y un 16 por cien de los
hombres fueron victimas durante su infancia de alguin tipo de agresion sexual.

En Europa existen estudios como el realizado en 1985 sobre 9.000 nifios de 15 afios en Finlandia, que
encuentran entre el 6-8 por cien de las nifias y 1-2 por cien de los nifios habian sufrido experiencias
calificables de abusos sexuales

Otra forma de abuso sexual es el turismo sexual. Adultos de paises desarrollados, con leyes y costumbres
sociales no permisivas para las relaciones sexuales con nifios, se trasladan a otros paises en los que la
pobreza obliga a comercializar a los nifios con sus cuerpos.

El Grupo de las Organizaciones No Gubernamentales (ONGs) para la Convencién de los Derechos del
Nifio, formado por ONGs de 18 paises, en el Congreso Mundial contra la Explotacion Comercial Sexual de
la Infancia celebrado en 1996 en Suecia, presentd un informe sobre la incidencia, en el que estimaban en
200.000 nifios implicados en Tailandia (1996), 60.000 en Filipinas (1995), 500.000 en Brasil (1992), y en
Taiwan existia constancia de que 1.978 nifios habian sido vendidos entre 1987 y 1995.
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MALTRATO INFANTIL: FiSICO, NEGLIGENCIA Y ABANDONO
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Los malos tratos se asocian al maltrato fisico, que si bien es la forma mas facil de identificar no es la méas
frecuente. El maltrato fisico puede estar asociado a otras formas de maltrato: negligencia, maltrato
emocional y abuso sexual

En el caso del abuso sexual, debemos considerar que se pueden presentar lesiones:

o fisicas por la violencia ejercida para cometer el abuso,

e cutaneomucosas asociadas al abuso especialmente quemaduras en las zonas genitales,

e (ue pretenden justificar como accidentales (golpe con el manillar o barrra de la bicicleta, caida en los
columpios / toboganes,...) especialmente en la zona genital.

Asi mismo, pueden presentar intoxicaciones, especialmente por bebidas alcohodlicas y otras drogas
(psicotropos) , como facilitadores, inhibidores internos de la victima.

En cualquier caso las negligencias graves en el cuidado fisico, alimenticio y sanitario a los nifios, por parte
de los padres o tutores, y los malos tratos fisicos producen elevada morbilidad y mortalidad en los menores
de 3 afios.

Los malos tratos van a tener consecuencias sobre el crecimiento y desarrollo del nifio con repercusiones
clinicas que pueden ser motivo de consulta como: anorexia, bulimia, enuresis, encopresis, retraso
crecimiento no organico,... Problemas fisicos en los que también debe considerarse como posible etiologia
el maltrato emocional o los efectos emocionales del maltrato.

Las lesiones de piel y mucosas representan la forma mas frecuente de maltrato fisico; las quemaduras, las
formas mas espectaculares, y los traumatismos craneoencefalicos provocados la causa mas frecuente de
muerte. Otras formas graves de malos tratos son las lesiones de visceras huecas o sélidas, las fracturas
Oseas y las intoxicaciones no fortuitas.

Las lesiones fisicas provocadas tienen caracteristicas especificas de localizacion, forma y color, que las
diferencia de las producidas de manera fortuita. Los profesionales relacionados con los nifios, deben estar
familiarizados con las lesiones no casuales, lo que facilitara el diagndstico; éste se realiza por la exploracion
fisica, teniendo las pruebas complementarias, excepto las de imagen, un papel secundario.

Lesiones de piel y mucosas

Las lesiones cutaneas mas frecuentes son: hematomas (40%), desgarros y arafazos (20%), otros

traumatismos cutaneos (20%) y quemaduras.

Las lesiones cutaneomucosas provocadas por malos tratos pueden ser producto de: 1. Golpes o

lanzamientos contra objetos duros que provocan hematomas, equimosis, fractura dsea y rotura de tejidos;

2. Quemaduras; 3. Arrancamiento de dientes, pabellon auricular, ala y tabique nasal, cabellos, uias; 4.

Lesion por mordisco, en extremidades y pabellones auriculares; 5. Heridas por arma blanca, objetos

punzantes, romos cortantes; 6. Otros: tatuajes, marcas, Ulceras de decubito o lesién del pafial abandonado.

e Localizacion de la lesion. La zonas mas frecuentemente lesionadas son las tradicionales del castigo :
gluteos, nalgas y caderas, cara, extremo proximal de brazo y piernas, espalda, cuero cabelludo, manos y
pies, oidos, genitales, nariz y boca. Los hematomas y lesiones fortuitos, no provocados, suelen aparecer
en zonas prominentes del organismo que actlan de choque, tales como barbilla, codos, rodillas y
espinilla. Las lesiones cutaneas bilaterales son casi siempre provocadas, asi como aquellas
incompatibles con el desarrollo motor de los nifios (Cuadro 1y 2).

e Forma. La forma de la lesién depende del objeto agresor y de su fuerza impulsora. Con frecuencia la
huella del objeto agresor (dedos, cinturdn, hebilla, cable eléctrico, objetos de uso doméstico) queda
impresa sobre la piel golpeada.

e Color. El color de las lesiones de la piel es dependiente de su antigiedad y de la profundidad del tejido
lesionado. Cuando es profunda la visualizacién del hematoma puede tardar horas o dias, lo que dificulta
su reconocimiento. Los cambios de coloracion de los hematomas permiten detectar la contradiccion
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entre la fecha estimada por la exploracién y la obtenida para la anamnesis; en cuyo caso, el diagndstico
de maltrato es altamente sugestivo (Cuadro 1y 2),

Cuadro 1. Diagndstico lesiones por maltrato fisico

Retraso en la busqueda de asistencia sanitaria

Padres alegan accidentes sistematicamente

Historia inaceptable, discordante o contradictoria

Lesiones en diferentes estadios de evolucidn y asociadas a otras manifestaciones de maltrato

Cuadro 2. Diagnostico de lesiones provocadas o accidentales

Lesiones Provocadas Accidentales
Parte préxima extremidades, zonas laterales de la cara
Hematomas X . b Cara - frente
. . | Orejas y cuello genitales y glateos . .
Equimosis ! ; 2 Barbilla - mentén
.~ | Lesiones de diferente localizacion g
Laceracion Identifi huellas d Ided da d . ble eléctri Codos, espinilla
Heridas entifican huellas de mano/dedos, arcada dentaria, cable eléctrico, Crestas iliacas
hebilla, plancha,...
Mordisco | > 3 cm de separacion entre la huella de caninos <3cm
Negruzco, azul Inmediato <1dia
oscuro Rojo violaceo Tiempo de spués del Reciente 1 o 5dias
Color Rojo parpura traumatismo No reciente 5a7dias
Verdoso Antigua 7 a 10 dias
Amarillento Muy antigua 2 a 4 semanas
Quemaduras

Las quemaduras provocadas pueden estar producidas por contacto de un liquido caliente con la piel
(escaldadura) o de un sdlido (quemadura seca).

Las escaldaduras son las mas frecuentes (70 por cien) afectando a cara, mentén, cuello, area de la corbata,
dorso de manos y en ocasiones de pies; estas quemaduras no son muy profundas ni extensas y se
acompafian cuando son fortuitas, de puntos periféricos a la quemadura central, por salpicaduras. Se
producen en la cocina o el bafio, siendo el liquido caliente agua, sopa, té o café.

La escaldadura por inmersién es tipica del maltrato y adquiere formas que la hacen sugestiva de esta
etiologia. Son quemaduras delimitadas, bordes nitidos, frecuentemente simétricas, profundidad uniforme,
que afectan preferentemente a las zonas tradicionales de castigo, glateos, manos y pies, y adoptan formas
de quemadura en guante (castigo por coger o romper objetos prohibidos), calcetin o quemaduras en
casquete de gluteos al ser sentado en agua caliente (castigo por no control de esfinteres) o delimitados en
gluteos y espalda.

La profundidad de las quemaduras de escaldadura depende de dos variables: temperatura del agua o
liquido caliente y de la duracién del contacto.

Las quemaduras por inmersion accidental suelen ser de primer o segundo grado; para que se produzcan la
duracién del contacto de la piel con el agua debe de ser mayor de 70 segundos a 52°C o de 14 segundos a
56°C, duracion improbable para una quemadura accidental y temperatura excesiva para el agua caliente
doméstica que se recomienda estar limitada para prevenir accidentes infantiles a 49° C. En la mayoria de
los calentadores sin limitacion de temperatura, el agua sale a 60° C, lo que requiere mas de tres segundos
para producir quemaduras de segundo grado y mas de 15 segundos para producir guemaduras de tercer
grado.

Las quemaduras por contacto con objetos incandescentes son menos frecuentes que las anteriores (30 por
100), pero en ocasiones muy sencillas de identificar como provocadas al quedar impresa sobre la piel la
huella del objeto agresor. Estos, aunque de uso doméstico corriente, pueden ser muy diversos, tales como
planchas de vapor o eléctricas, calentadores, utensilios de cocina, cigarrillos, etc. Las huellas nos permiten
descifrar facilmente la forma del objeto agresor. Las quemaduras por contacto pueden ser casuales cuando
la superficie quemada es la no cubierta por las ropas, los bordes de la lesion no son nitidos y la quemadura
no es profunda. Los nifios pueden accidentalmente quemarse con objetos calientes, pero el tiempo de
contacto es minimo al producirse la retirada refleja, lo que impide la profundidad de la lesion.

Las quemaduras por cigarrillos son siempre provocadas, especialmente cuando son multiples, redondeadas
(el cigarro es aplicado sobre la piel, perpendicularmente) y en zonas cubiertas. Puede ser accidental solo
cuando la quemadura es Unica, de bordes ovalados (aplicacion tangencial) y en zonas descubiertas de la
superficie corporal.
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Las quemaduras por llama de fuego y las eléctricas suelen ser casuales, excepcionalmente provocadas.
Unicamente cuando concurren otras lesiones propias de los malos tratos (hematomas, fracturas) o datos
familiares sugerentes debe pensarse en esta posibilidad.

Las quemaduras provocadas pueden ser diferenciadas de las provocadas por las caracteristicas de forma,
profundidad, delimitacion de bordes, simetria y localizacion (Cuadro 3),

Cuadro 3. Diagnoéstico de quemaduras provocadas por maltrato infantil

Quemaduras Provocadas Accidentales
Bordes Nitidos, precisos Difusos, irregulares
Salpicaduras | Ausentes Presentes
Escaldadura | Forma Calcetin o guante, glateos en casquete | No definidos
Profundidad | Homogénea No homogénea
Grado 10y 20 20y 3°
Simetria Frecuencia bilateral Unilateral
Por contacto Forma Cigarrillos, plancha, radiador, tenedor No visible, no precisa
Bordes Nitidos, precisos Difusos
Zonas de castigo: orejas, mejillas, Zonas descubiertas de la piel:
Localizacion hombros, brazos, palma mano, pie, frente, menton, cuello, zona
gluteos, genitales corbata, antebrazo
Demanda de ayuda Diferida Inmediata

Traumatismo de craneo
Representa la principal causa de muerte de estos nifios, estimandose que uno de cada 5 6 6 nifios
maltratados fisicamente sufren secuelas neuroldgicas permanentes.

Las lesiones de cabeza pueden ser traumatismos simples del cuero cabelludo manifestado por edema,
alopecia traumatica, cefalohematoma o desgarro del cuero cabelludo.

Las fracturas de craneo provocadas suelen ser multiples, aunque es dificil diferenciarlas de las fortuitas,
excepto cuando estan en diferente estado de consolidacién, por haber sido provocadas en momentos
diferentes, o cuando se acompafian de otras lesiones cutdneas sugestivas de maltrato. Las fracturas de
craneo fortuitas pueden pasar inadvertidas, por lo que su diagnostico, al practicar radiografia de craneo
rutinaria, o su demora en la consulta, no deben hacer sospechar, en este caso, maltrato infantil.

Los traumatismos craneales provocados pueden producir lesién intracraneal severa, como edema cerebral,
hematoma subdural, hemorragia subaracnoidea, contusion intracraneal y hematoma parenquimatoso. Estas
lesiones, pueden asociarse a lesiones externas de cara o craneo, ya que el mecanismo de produccién
puede ser contusion craneal o sacudida. La sacudida violenta del nifio produce rapida aceleracién vy
desaceleracion de la cabeza que provoca hematoma subdural o hemorragia subaracnoidea sin lesién
externa aparente. Estas hemorragias son mas frecuentes en la zona parietooccipital posterior entre ambos
hemisferios.

Las hemorragias retinianas pueden aparecer en el nifio violentamente sacudido que desarrolla hemorragia
subaracnoidea y hematoma subdural; también pueden ser visibles en recién nacidos normales durante las
primeras semanas de vida, provocadas por el traumatismo del parto, estas desaparecen en unas semanas.
Las intoxicaciones por monoxido de carbono y la hipoxia severa tras parada cardiorrespiratoria producen
también hemorragias retinianas.

Las sacudidas del tronco del lactante pueden producir también lesiones de las vértebras cervicales, luxacién
y fractura vertebral, asi como lesiones medulares, a menudo ocultas por la gravedad del dafio intracraneal.

Las manifestaciones clinicas de las lesiones intracraneales no se diferencian de las producidas por otras
etiologias: hipertension intracraneal, irritabilidad, letargia, convulsiones y coma. Debe realizarse TAC
craneal a los nifios maltratados, cuando se sospeche clinicamente dafio intracraneal, o existan lesiones
externas en cara y craneo indicadores del maltrato. La resonancia nuclear magnética es muy Util para
objetivar lesiones parenquimatosas de pequefio tamafio y dafio del tronco cerebral. La presencia en la TAC
de hematoma subdural bilateral o hematoma interhemisférico es caracteristica de los malos tratos,
especialmente cuando se demuestra hemorragia retiniana.

Traumatismos abdominales

Los traumatismos directos de las visceras solidas, higado y pancreas, o indirectas por compresion entre el
objeto agresor y la columna vertebral de estas visceras o de las visceras huecas, producen contusiones que
son las responsables de la segunda causa de muerte de los nifios maltratados. Estas contusiones
intraabdominales pueden suceder sin lesion externa que oriente sobre la etiologia traumatica. Los
traumatismos de visceras sélidas producen hematomas y roturas hepética, pancreatica, esplénica o renal.
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Las visceras huecas, especialmente duodeno, sufren hematoma intramural que puede conducir a
obstruccion gastrointestinal alta, manifestada horas o dias después por vomitos biliosos y distension
abdominal; cuando este diagndstico es confirmado ecogréaficamente y radiolégicamente, puede sospecharse
con mucha certeza en menores de 3 afios, el caracter provocado de las lesiones, ya que éstas Unicamente
aparece en accidentes de bicicleta por compresion intestinal del manillar y en nifios fisicamente maltratados.

La contusidn pancredtica puede producir pancreatitis aguda, manifestada por abdomen agudo con elevacion
de enzimas pancredticos, tanto en suero como en liquido peritoneal. En ocasiones, el dafio pancreatico
conduce a la formacion de pseudoquiste pancreatico en las siguientes semanas.

La exploracion con ecografia y TAC del abdomen, asi como la exploracion de las visceras soélidas con
radiondclidos, son Utiles para el diagndstico y seguimiento de lesiones traumaticas abdominales.

Fracturas 6seas

En los nifios con sospecha de maltrato debe realizarse rutinariamente la exploracién radiolégica del
esqueleto, ya que aparecen fracturas éseas, especialmente de los huesos largos, en uno de cada tres nifios
menores de tres afios. Se sospechara esta etiologia en las siguientes situaciones:

1. Historia de caida o traumatismo menor acompafada de lesiones mayores de lo esperado.

2. Fracturas metafisiarias de los huesos largos, provocadas por las sacudidas, torsion o traccion violenta
de las extremidades.

3. Fracturas en espiral de los huesos largos, especialmente en nifios menores de 3 afios.

4. Fracturas de costillas uni o bilateral, provocadas por la compresion brusca del térax entre ambas

manos o por la sacudida contra un objeto duro.
5. Hematoma diafisario periostico.
6. Fracturas 6seas multiples en distintos estadios de consolidacion.

En ocasiones, las lesiones dseas no son visibles radiograficamente, por ser pequefias 0 muy recientes; en
este caso, cuando persista sospecha fuerte de maltrato se indicara exploracién ésea con isétopos. La
repeticion del estudio radiografico 6seo dos semanas después, objetivara lesiones anteriormente no
visibles.

Es posible estimar la edad de las fracturas 6seas. Las producidas recientemente cursan con edema blando
perifractura visible clinica, ecografica y radiograficamente. Las fracturas O6seas pueden ser evidentes
radiograficamente o no. En ocasiones las pequefias lineas de fracturas son invisibles radiograficamente
hasta 7-10 dias después, cuando tienen lugar la reabsorcion 6sea y neoformacion del periostio. Al finalizar
la segunda semana, comienza a ser visible el callo de fractura; éste contintia calcificAndose a lo largo de
8-12 semanas de forma que a partir del segundo mes el hueso fracturado esta totalmente remodelado.

Cuadro 4. Diagndstico de las fracturas 6seas por maltrato

Miultiples en distintos estadios evolutivos

Diafisarias en espiral u oblicuas

Metafisarias en "asa de cubeta" o en "esquina" secundarias a mecanismo de torsion y
traccién simultaneo

Despegamiento subperiéstico por hemorragia subperiéstica

Formacién hueso nuevo superiéstico aparecido a los 7-10 dias en forma de calcificacion
lineal

Fractura luxacién y desplazamiento epifisario

Cojera, acortamiento, deformacién y desviacion de extremidades como secuela

Extremidades

Multiples, bilaterales, cruzando las suturas a veces conminutas, con hundimiento, o

Craneo . ) ; -~
diastasadas, asociadas 0 no a hematoma subdural y/o hemorragias retinianas

Costillas Multiples, adyacentes, frecuentes en region posterior o lateral

Intoxicaciones

La intoxicacion es una forma de maltrato que pasa facilmente desapercibida, que se caracteriza por la
ingestion de compuestos o sustancia quimicas por un menor por accion intencionada o por negligencia
manifiesta por parte de los padres o cuidadores que ponga en peligro la salud del nifio o cause un dafio.
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Sintoma guia

Sintoma acompafiante

Medicamento

Coma,
obnubilacién

Extrapiramidal, hipotermia

Barbitdricos, neurolépticos, fenotiazinas

Ataxia, hiporreflexia

Benzodiazepinas

Fetor endlico

Metanol, etilenglicol

Hipertonia, hiperreflexia

Inhibidores monoamino oxidasa (IMAQ)

Color rosaceo de piel

Monéxido de carbono

Hiperventilacién

Acido acetil salicilico, etilenglicol,
metanol

Miosis, depresion respiratoria, hipotension

Opiaceos, heroina

Sudoracion fria

Insulina

Midriasis

Antidepresivos triciclicos

Agitacion, delirio

Midriasis, mucosas secas

Anticolinérgicos, antihistaminicos

Convulsiones
generalizadas

Sudoracion

Insulina

Midriasis Cocaina

Sed Hiponatremia, hipernatremia
Midriasis Simpaticomiméticos, IMAO
Arritmias Antidepresivos triciclicos

Hiperventilacién

Midriasis, hipoglucemia, acidosis
metabdlica

Metanol, etilenglicol, simpaticomiméticos,
acido acetil salicilico

Arritmias Digital, IMAO, simpaticomiméticos
Enfermedades : S Sal, insulina, salicilatos, bicarbonato
Incongruencia del perfil bioquimico ;
raras sodico

Diagnostico diferencial
El diagnostico diferencial se hara con:

Congénitas Osteogénesis imperfecta; Deficiencia de cobre
Adquiridas Deficiencia nutricional de cobre
Lesiones q Deficiencias vitaminicas: Raquitismo, Escorbuto
osteoarticulares Infecciosas Sifilis
Inducidas por drogas | Prostaglandinas; Metrotexate
Otras Neuropatia sensorial hereditaria
Mancha mongédlica
- hemofilia
Coagulopatias - enfermedad de Von Willebrand
- purpura trombocitopénica idiopatica
. - neuroblastoma
o De origen tumoral | ;
Equimosis - leucemia
. - - parpura de Shonlein Henoch
Lesiones Vasculitis . eritema puntiforme
cutaneomucosas — —
Ingestion de - salicilatos
drogas - raticidas
Sindrome de Ehlers- Danlos
Impétigo
Torniquete por pelo
Quemaduras Fitodermatitis
Quemaduras solares
. Pseudoquiste pancreatico
Lesiones L .
. Perforacion intestinal
abdominales ; L
Sindromes de malabsorcion
Cooping
Tradiciones Commg
Spooning
culturales

Quemaduras locales intencionadas
Mollera caida
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Negligenciay abandono

La negligencia en el cuidado de los nifios puede ser tan grave que conduzca, por ausencia de estimulos
afectivos y de los aportes diarios de agua y alimentos, a deshidrataciéon y malnutricion en grado avanzado o
tan crénica que lleve a retraso del crecimiento pondero-estatural, asi como de las areas madurativas,
impidiendo o retrasando el aprendizaje. Estos tipos de negligencia-abandono aparece en hijos de padres
adictos a la heroina, alcohdlicos, asi como en hijos de padres con facultades mentales perturbadas.

Debe sospecharse este tipo de maltrato en:

1. Los nifios con retraso de la talla sin causa organica aparente que lo justifique (producido por la ausencia
de estimulos afectivos, abandono emocional, hiponutricion crénica);

2. Retraso en las areas del aprendizaje (lenguaje, capacidad de atencion, motilidad, etc.);

3. Nifios con aspecto sucio y descuidado o con alteraciones de su comportamiento (hiperactividad,
ausencia de autoestima, conducta autolesiva, agresividad).

La deteccion de este tipo de maltrato es muy importante , no solo para la prevencién de enfermedades
orgéanicas (infecciones de repeticion, retraso del crecimiento) y prevencion de las alteraciones de las areas
madurativas-afectivas-aprendizaje, sino por el riesgo, que tienen de adultos, de reproduccién del modelo
aprendido, asi como a la desadaptacion social y a la delincuencia.

Tratamiento

El tratamiento de los nifios fisicamente maltratados debe ser abordado simultdneamente por un equipo
multidisciplinario que englobe los aspectos médicos, sociales y legales. Estan implicados en la proteccién
infantil diferentes organismos: Comisién de Tutela del Menor, Policia Judicial de Menores, Centro de
Acogida de Menores, Servicios Sociales de la Comunidad, Ayuntamientos, Centros de Salud y Hospitales.

El papel del médico no es solo la curacion de las lesiones fisicas, sino la prevencién, que se realiza
detectando el caso (prevencién de la repeticion del maltrato), y detectando situaciones de riesgo
(gemelaridad, prematuridad, riesgos sociales), al objeto de realizar, junto con otros profesionales, una
prevencion adecuada.

Las lesiones organicas deber ser tratadas evitando juicios 6 actitudes, del personal médico o de enfermeria,
hacia los padres que impida la rehabilitacion posterior de la familia y la incorporacion del nifio maltratado a
su hogar.

El tratamiento de las lesiones graves, hemorragias intracraneales y lesiones abdominales debe realizarse
con premura para evitar secuelas permanentes, cuando no la muerte. El cuidados de hematomas,
guemaduras y fracturas 6seas no difiere de las otras etiologias. La hospitalizacion tiene por objeto no solo el
tratamiento de las lesiones fisicas, sino también la preservacion del maltratado del ambiente agresor, hasta
que los sistemas de proteccidon y tutela del menor intervengan, garantizando la integridad del nifio.
Actualmente es posible retirar la tutela paterna transitoria o permanentemente, de manera inmediata, en las
situaciones de riesgo grave de maltrato.

Se emitird un parte de lesiones, detallado y documentado con esquemas y fotografia en color al Juez de
Guardia, tanto al ingreso, como semanalmente.

Se informard a los Servicios Sociales del Centro Sanitario, de la Comunidad o del Ayuntamiento para la
investigacién de la situacion social del nifio y su familia al objeto de aportar los recursos materiales que
permitan la rehabilitacién de la familia y cuando no sea posible o aconsejable, asuman la tutoria y cuidado
del nifo.
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Introduccién

El abuso sexual ha existido desde siempre, pero no es hasta los afios setenta cuando se empiezan a llevar
a cabo estudios clinicos y epidemiolégicos. En Espafia con el estudio de Félix Lopez en los afios noventa
empezamos a conocer la magnitud del problema y hacer una aproximacion a sus causas, aunque como
veremos mas adelante al ser un problema multicausal no es sencillo hablar del origen del abuso sexual al
encontrarse multiples tipos de agresores y victimas asi como de contextos maltratantes.

Causas

El abuso sexual no se conoce con exactitud porqué se produce, interviniendo en su etiopatogenia factores
complejos que involucran a la victima, el agresor y el ambiente que los rodea.

Los nifios al ser pequefios, débiles y, por tanto, vulnerables son victimas perfectas para el abuso sexual por
multiples razones, ya que:

e Por un lado, desde el principio se les ensefia a respetar y a obedecer a sus padres y superiores que
ejercen autoridad, y resultan ser facilmente influenciados por ellos. De una manera natural confian en
los adultos, y sienten curiosidad por todo, incluido el sexo, y

e Por otro lado, los nifios necesitan afecto, y estan continuamente buscando y reclamando atencion,
sobre todo aquellos nifios con alguna discapacidad tanto fisica como emocional, y que por tanto
dependen de la ayuda y soporte de otros. Estos son las victimas mas faciles.

Para comprender mejor porqué se produce el abuso sexual, Finkelhor y Krugman describieron 4
condiciones para que se produzca el abuso sexual en nifios.

Finkelhor y Krugman describieron cuatro condiciones para que se produzca el abuso sexual en nifios "que
nos puede ayudar a comprender mejor porqué se produce

e Primera condicién esta relacionada con la motivacién del agresor para cometer el abuso. Esta
motivacion suele venir de una “congruencia emocional”’, normalmente secundaria a experiencias previas
de abuso sexual en la infancia. Asi mismo el agresor debe de experimentar una excitacién sexual
cuando esta con nifios, y no suele ser capaz de tener relaciones sexuales normales con personas de
edad madurativa similar.

e Segunda condicion es la habilidad del agresor de vencer sus propias inhibiciones o principios morales
para poder cometer el abuso sexual. Para ello, con frecuencia el agresor recurre al alcohol o las drogas.

e Tercera condicidn requiere vencer las inhibiciones externas. La inhibicion externa mas comun es la
presencia de un protector (frecuentemente la madre).

Cuarta condicién es vencer la resistencia del nifio. Para ello el agresor utiliza medidas de presion,
seduccién o coaccion.

Para entender la primera y segunda de las precondiciones Finkelhor (1986) propone explicaciones que
pueden ayudarnos a entender lo que puede llevar a un a una persona a abusar sexualmente de un menor.

La primera de ellas la denomina "congruencia emocional". Segun esta teoria, los agresores escogerian
como victimas a los nifios porque éstos tienen para ellos un gran significado emocional. Determinadas
necesidades emocionales de estos adultos se satisfarian en contacto con los nifios, dado que dichas
necesidades se adecuan a las caracteristicas propias de los nifios. Estas necesidades podrian tener su
origen en la inmadurez emocional, la baja autoestima, traumas infantiles, el deseo de controlar la relacion,
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etc. Desde un punto de vista cultural es indudable que uno de los valores asociados al varén es el "ser
dominante”, "poderoso”, "eficaz". Aspectos éstos que el ofensor puede obtener con mas facilidad en la
relacion con los nifios.

Esta explicacion puede ser util para entender a los peddfilos y, en general, a aquellos agresores que no
usan la violencia, pero carece de una base experimental y clinica suficientemente probada.

Otros autores creen que el origen de los abusos sexuales esta en que algunos adultos se excitan
sexualmente mas con los nifios. Esta activacion sexual (Sexual Arousal) puede tener origenes diferentes.
De entre todos ellos, el factor concreto que parece tener un mayor peso explicativo, es el hecho de haber
sido objeto de abusos sexuales en la infancia. Quienes sufren abusos sexuales cuando son nifios, tienen
mas probabilidad de reproducirlos con otros, al llegar a la vida adulta, pues pueden aprender que esta
actividad resulta placentera a algunos adultos y, consiguientemente, tienden a repetirla. Este aprendizaje
puede hacerse a través de la observacién de modelos que obtienen satisfaccién en estas conductas (como
es el caso de la pornografia infantil) o por atribuciones erréneas a los nifios (por ejemplo, la creencia en que
los nifios desean la relaciéon sexual con los adultos, etc.).Por Gltimo, algunos autores no descartan que esta
excitacion sexual ante los nifios pueda tener origen hormonal o genético.

Un tercer grupo de autores creen explicar mejor estas conductas atribuyéndolas a dificultades para
relacionarse con otros adultos (Bloqueo). Los agresores sexuales se orientarian hacia los nifios porque son
incapaces de tener relaciones sexuales satisfactorias con otros adultos. Estas dificultades son explicadas de
diferentes maneras segln los autores (falta de habilidades sociales, dificultad para abordar mujeres o
hombres adultos, inadecuada elaboracidon del complejo edipico, impotencia en el primer contacto sexual,
abandono por parte del primer amor, etc.).

La dificultad para abordar mujeres u hombres adultos y la falta de adecuadas habilidades sociales han
recibido confirmacién experimental suficiente. Los problemas en las relaciones familiares estan también,
con frecuencia, asociados a este tipo de conductas, pero no necesariamente a los conflictos de tipo edipico.

Por dltimo, algunos autores piensan que lo que mejor explica los abusos sexuales es la falta de control de
algunos adultos (Desinhibicién). La impulsividad, el retraso mental o la senilidad, el abuso del alcohol y la
supresién del tabu del incesto son los factores explicativos concretos mas citados. Los factores impulsividad
y retraso mental o senilidad carecen de apoyo experimental, mientras est4 claramente confirmada la
asociacion del abuso de alcohol y la supresion del tabu del incesto, con los abusos sexuales

Desde el punto de vista de la intervencion preventiva y terapéutica se considera importante tener en cuenta
los factores intrafamiliares mas asociados a los abusos sexuales: abuso de alcohol, recurso habitual a la
violencia, desempleo, ausencia del otro padre, problemas de pareja y problemas sexuales, haber sufrido
ellos mismos abusos.

Quien. Agresor

El agresor no tiene un perfil tipico. La inmensa mayoria son varones, 87 por ciento (de estos se estima que
entre el 50 al 90 por ciento son < 18 afios), aunque hay un porcentaje importante (13 por ciento) de mujeres
agresoras , hasta el 90 por cien de los casos, los agresores son conocidos de la victima, y hasta un 65 por
cien son familiares de la misma (padres, padrastros, tios, abuelos, primos y hermanos). Tan solo entre un
20 y un 35 por ciento de los abusos se deben a individuos desconocidos por la victima. La victimizacion
suele ser gradual. Es caracteristico que el agresor primero se gane la confianza del nifio, para luego
seducirlo lentamente y finalmente forzarle al silencio.

La tipologia del agresor es muy variada y las primeras teorias que hablaban de que el agresor era un
perturbado mental, que tenia una fijacion sexual o que tenian una madre excesivamente posesiva han
resultado estar equivocadas y se ha pasado a estudiar los diverso y variados tipos de agresor.

Solo una minoria de los hombres encarcelados por abuso sexual infantil (del 25% al 33 %) tienen un interés
primordial de tipo sexual hacia los nifios, algo que pudiera describirse como una caracteristica de la
personalidad (pedofilia). La mayoria cometieron el abuso por lo que parecen ser motivos transitorios: una
oportunidad fuera de lo normal, estrés, frustracion de otros desahogos sexuales, etc.

Las raices motivadoras de la agresién son muy diferentes, en alguno hombres se trata de una gratificacién
sexual, en otros es una necesidad de acercamiento, en otros de agresion, etc.

El interés sexual hacia los nifios parece estar relacionado con un miedo a las relaciones sexuales con
adultos, no obstante los adolescentes que abusan de nifios/as tienen motivaciones diferentes, asi como son
diferentes las motivaciones de los hombres que abusan de nifios muy pequefios de los que abusan de nifios
mas mayores, y las raices del exhibicionismo es muy diferente de la del incesto.

El alcohol parece tener una conexién con los patrones del abuso sexual infantil.
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Cuadro 1. Por que los adultos abusan de los nifios

Predisposiciones
emocionales y
psicolégicas

Los abusadores encuentran a los nifios atractivos por su falta de poder, inmadurez y
sumision

Los abusadores repiten el abuso que sufrieron para recuperar su autoestima, se identifican
con el agresor y consiguen recompensa por actuar como ellos

Socializacién de los hombres para dominar

Excitacion sexual
con los menores

Algunos individuos desarrollan excitacidon sexual con menores, a través del
condicionamiento cuando son pequefios, modelos de sus primeras experiencias,
anormalidades hormonales, mala atribucién de la excitacion , o socializacién a través de
pornografia infantil o anuncios

Factores que
inhiben la relaciéon
sexual de adulto a

adulto

Los abusadores tiene dificultad en relacionarse sexualmente con adultos

Los abusadores tiene una habilidad social poco adecuada y por eso tiene dificultad en
encontrar una pareja adulta

La ansiedad sexual de capacidad los lleva a buscar una criatura sumisa, que no les
juzgue, y no pondra en peligro su amor propio

El que abusa tiene una fijacién de Edipo sin resolver

Falta de acceso normal (p.e. el embarazo de su pareja)

Normas represivas sobre la conducta sexual

Desinhibiciéon

Impulso desorden

Senilidad

Dificultad para aprender (deficientes mentales)
Alcohol o drogas

Estrés situacional

Tolerancia cultural y normas patriarcales

Motivaciones
especificas

Los que abusan pueden estar motivados por beneficios, como en la produccion de
pornografia

Se ha sugerido que algunos individuos y grupos utilizan el abuso sexual infantil en
actividades rituales (p.e. satanismo) aunque faltan pruebas para demostrarlo

A quien. Victima

De manera generalizada se estima que el 20 por ciento de las nifias y el 9 por ciento de los varones se ven
involucrados en actividades sexuales inadecuadas para su desarrollo madurativo, con el fin de gratificar o
estimular sexualmente al agresor.

Aunqgue el abuso sexual es mas frecuente en nifias, los varones también se ven afectados, sin embargo es
menos probable que estos lo denuncien. Segun los estudios la variabilidad en la incidencia de abuso sexual
en varones oscila entre el 6 y el 62 por ciento. Estudios de peddfilos indican que 2/3 de sus victimas son
varones. Con mayor frecuencia que en nifias, los varones son abusados por personas ajenas a la familia, y
en mas casos que en nifias el agresor es una mujer.

Los abusos sexuales se producen con la misma incidencia en todos los grupos étnicos, religiosos, y clases

socioeconémicas.

Aproximadamente la mitad de los nifios que sufren abusos tienen edades comprendidas entre los 8 y 12
afios y entre el 30 al 46 por ciento han sido abusados en mas de una ocasion.
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Cuadro 2. Factores de riesgo que hacen a los nifios mas vulnerables

Género

Las nifias tienden a ser mas vulnerables que los nifios. Puede que el abuso de nifios se
denuncie menos por la implicacién de la homosexualidad, normas culturales que encuentran
el sexo entre nifio/mujer adulta como normal y la tendencia de los hombres a no explicar
problemas personales

Edad

Las edades entre 8 y 12 afios parecen tener mas riesgo. Puede ser porque han desarrollado
suficientemente para permitir la penetracién y son lo suficientemente conscientes para
persuadirlos a participar - mientras las mas jovenes son mas vulnerables a la coercion.

Sin embargo, el abuso sexual ha sido identificado en casos de bebes de seis meses

Clase social

En el pasado se mantenia que el abuso sexual era mas comun en familias pobres y de
clases socioeconémicas bajas que seria el simple resultado de la vigilancia a las familias
con problemas

Los datos recientes no demuestran diferencias significativas atribuibles a la clase social

Grupos étnicos

No se ha encontrado relacion entre el riesgo de abuso sexual y grupo étnico. Debemos
tener en cuenta las cuestiones del imperialismo y la explotacion de los paises del tercer
mundo. En los paises del Pacifico y en Sudamérica el comercio de prostitucion infantil
florece que hace especialmente vulnerable a los menores. También existe preocupacion
sobre las comunidades étnicas muy patriarcales y exclusivas, en que es dificil buscar ayuda
para un nifio abusado

El aislamiento social pone en riesgo a los nifios por dos razones principales.

1. Las familias, instituciones y comunidades que mantienen un nivel alto de separacién o
exclusion dan mas oportunidades de abuso, ya que reducen la posibilidad de que la

de los padres

A'SIS%Ti':IntO actividad sexual sea observada.

2. Reduce las oportunidades para que el nifio u otros miembros de la familia/comunidad
busquen ayuda, porque les falta contacto con el mundo y por las fuertes sanciones que
mantienen contra la deslealtad

Ausencia o Incluye situaciones en que un padre (normalmente una madre) esta ausente (p.e.
falta de trabajando) o no esta disponible (p.e. enfermedad o alcoholismo). Esto da mas
disponibilidad | oportunidades para el abuso y reduce las posibilidades de la criatura para pedir ayuda

Relacién pobre
entre padres e
hijos

Cuando el padre que no abuso tiene una relacién pobre con el nifio, esto le hace vulnerable
por las razones descritas anteriormente. En los casos de abuso extrafamiliar, los nifios son
mas vulnerables si buscan afecto y atencién de forasteros, porque no lo reciben en casa

Conflicto entre

Los padres que tienen conflictos, los nifios pueden ser mas vulnerables porque esta
dinamica disfuncional puede servir de gatillo y reducir la posibilidad de que busque ayuda.

los padres ., . . .
P La separacion de los padres también ofrece la oportunidad de abuso durante las visitas

Los tables usuales se aplican igual en el caso de padrastros. Se ha teorizado que los

Padrastros padrastros tienen menos inhibiciones contra el contacto incestuoso porque no han tenido el
lazo que surge cuando el nifio es pequefio

Actividad Los nifios son especialmente vulnerables al abuso si su madre es soltera y tiene una serie

sexual de los |de amantes de poca duracién que se quedan en casa. Esto da la oportunidad a
padres desconocidos a tener acceso facil a los nifios.

Abuso sexual

Los nifios que ya han sido abusado sexualmente aprenden a comportarse de una forma

subculturales

previo sexualizada que los que abusan interpretan como una invitacion
Familias Las familias y subculturas que tienen puntos de vista represivos sobre la sexualidad - en que
represivas o no se habla del sexo y a los nifios los mantiene ignorantes - crean un riesgo ya que les
valores faltan los conocimientos para reconocer de que estan siendo abusados y les faltan medios

para pedir ayuda. Ademas, los hombres en estas situaciones pueden creer que es mejor
satisfacer sus necesidades sexuales dentro de la familia o comunidad que ser infiel
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Una contribucion importante que nos puede hacer comprender por que se mantiene el abuso sexual es la
descripciéon por Summit del Sindrome de Acomodacion del Abuso Sexual Infantil. Este sindrome incluye 5
fases:

1°. Impotencia. Los nifios abusados sexualmente se sienten atrapados e impotentes.
2°. Mantenimiento del secreto. Se sienten coaccionados a mantener el abuso en secreto.

3°. Atrapamiento y acomodacion. A medida que continua el abuso, el atrapamiento conlleva a un
comportamiento de acomodacién, por ejemplo la nifia adopta el papel de cényuge

4°, Revelacién espontanea o forzada. Posteriormente determinados nifios acaban por desvelar el secreto,
algunos de manera espontanea y creible, y otros de manera forzada y poco creible. Suelen desvelar el
secreto a alglin comparfiero o amigo.

5°. Retraccion. Si no hay intervencién efectiva (o si la hay) es frecuente la retraccion. La victima se retracta
de lo desvelado por varios motivos: temor, sentimientos de culpabilidad, confusion,....

Como

Las estrategias empleadas, segun la descripcién hecha por las victimas, son casi siempre de persuasién y
engafio, logrando sorprender a la victima que inicialmente no sabe que es lo que el adulto pretende.

Estas estrategias hacen particularmente dificil la prevencién de los abusos, porque los nifios no pueden
prever facilmente la intencionalidad del adulto y no es deseable que los nifios coloquen a los adultos bajo
sospecha porque el resultado seria mas grave que el de los propios abusos. Como indicaremos parece que
es fundamental que los nifios/as aprendan a reaccionar lo antes y mejor posible cuando toman conciencia
de que un adulto pretende abusar de ellos. Es decir, que en lugar de quedar paralizados por la sorpresa
reaccionen eficazmente.

Existen diferencias significativas en funcién del sexo en el uso de violencia fisica que es superior cuando la
victima era nifia (casos en los que el agresor es casi siempre un varén). No existen diferencias significativas
en el resto de las estrategias.

Segun diversos estudios, en los que se ha tenido en cuenta la informacion que ofrecen los propios
agresores, las estrategias de los agresores son:

Cuadro 3. Las estrategias de los agresores segun diversos estudios son:

e Uso de la confianza: en el caso de familiar, educador, amigo, adulto conocido.

e Aprovecharse de una situacion confusa o usar conductas de doble significado. Pueden empezar con
caricias no sexuales.

e Establecer primero una relacién de confianza con el nifio.

e Usar la sorpresa: conducta inesperada por el menor que no acaba de comprender.

e Recurrir a sistemas de engafio: sirviéndose de otras supuestas motivaciones o significados.
e Usar premios (anunciados o dados) o castigos, si no se acepta.

e Recurrir a amenazas verbales 0 a otras consecuencias negativas para conseguir la conducta desea o
para que no lo comuniquen. Especialmente cuando se repiten.

o Realizar amenazas fisicas (recurso que usan mas los desconocidos)
e Usar la violencia fisica es infrecuente.

Estas estrategias pueden llevarse a cabo en combinaciones muy diferentes. Pero puede ser (til también
tener en cuenta que con alguna frecuencia se dan ciertas regularidades.

Secuencia de conductas

Algunos autores (Bentovim y otros, 1988) proponen una secuencia en la progresion de las conductas de los
agresores:

Contacto pseudoeducativo: exhibicién mutua de genitales, informaciones sobre la sexualidad y la vida,...
El adulto pide al nifio que le masturbe.

Masturbacién mutua.

Contacto buco-genital

Coito vaginal

Coito anal.

Otras actividades y caricias sexuales

No asMwDdR
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La estrategia de ir progresando en las conductas es mas frecuente cuando el adulto y el nifio tienen algun
tipo de relacion estable.

Es muy dificil prever por un nifio (también para los adultos) qué adulto y con qué conducta se convertira en
un agresor.

Donde

Por el contexto donde se produce el abuso sexual puede ser:
1. Extrafamiliar

2. Incesto

1. Extrafamiliar

Tiene lugar alrededor del contexto familiar por cuidadores, vecinos, amigos intimos, aprovechando su
confianza y facil acceso al nucleo familiar. También puede producirse en colectividades como colegios,
internados, asociaciones, donde el adulto aprovecha su autoridad para presionar a los pequefios. El abuso
sexual es infrecuente entre nifios y adultos desconocidos.

2, Incesto

Consiste en relaciones sexuales entre miembros de la misma familia. Los distintos tipos de incesto incluyen
relaciones padre-hija, madre-hijo, padre hijo, madre-hija , hermanos y otras variables (padrastros, tios,
abuelos, primos). El mas frecuente se da entre padre-hija, seguido de padrastro-hijastra y con menor
frecuencia madre-hijo. La relacién padre-hijo es muy rara.

Segun Nakashima, existen dos modelos de familias incestuosas:

e Estable, sin alteraciones entre los miembros, de larga duracion, con muchos hijos, sin relaciones
extramatrimoniales por parte de los padres y escasas relaciones sociales, aislamiento social, con un
control riguroso de las actividades sexuales de las hijas.

e Multiprobleméatica: antecedente de delincuencia paterna, drogadiccion, alcoholismo, exhibicionismo,
pedofilia.

En ambos tipos hay alteraciones sexuales de los padres con escasas o nulas relaciones conyugales, la
madre puede ser la inductora a la vez que protectora de las relaciones padre-hija. La permisividad, sumision
y la falta de afecto sitan a la hija como figura central del niicleo familiar, actuando de pequefias madres en
todas sus funciones.
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Introduccién

El estudio del crecimiento en los nifios, es parte especifica de la formacion basica del pediatra. Los errores
en la interpretacion de lo normal en este campo, pueden dar lugar a un exceso de examenes
complementarios 6 diagnésticos de entidades inexistentes. Igualmente el desarrollo y maduracién fisica y
psicosexual, tiene unas caracteristicas propias de cada edad, que puede dar lugar a conductas normales
gue no constituyen sefiales de alarma.

Desde el ambito sanitario, y en el contexto del conocimiento y prevencion del abuso sexual es prioritario
pues, tener una formacion adecuada sobre los aspectos normales somaticos del desarrollo fisico en la
etapa puberal y no menos importante conocer el desarrollo psicosexual en la infancia, desde una
perspectiva amplia, que incluya los primeros afios de la infancia hasta la adolescencia.

Desarrollo fisico: pubertad

La pubertad, como fenédmeno somatico caracterizado por el desarrollo de los caracteres sexuales
secundarios y la capacidad reproductiva, acontece en todos los nifios fisicamente sanos, generalmente de
forma paralela al proceso psiquico 6 adolescencia.

e Nos referimos a que es un fendmeno fisico independiente del proceso psiquico, ya que depende
exclusivamente de cambios hormonales y ocurre en nifios por ejemplo, con gran retraso mental, en los
gue sin embargo el proceso psiquico de la adolescencia, puede no ocurrir.

e La maduracion puberal y psicolégica de las nifias, precede generalmente a la de los nifios en 1,5 6 2
afios. En ambos sexos, ha ido descendiendo la edad de la pubertad en el Ultimo siglo de forma que
mientras en Europa a finales de siglo la edad media de la menarquia era los 16 —17 afos, actualmente
se sitla entre los 12,5-13 afios en los paises industrializados.

e El aumento de secrecidn de esteroides sexuales, como sustrato fisiolégico que dara lugar a los cambios
fisicos, es producido por dos procesos independientes, pero sucesivos: la adrenarquia y la gonadarquia.

e La adrenarquia, que precede unos 2-3 afios a la gonadarquia, ocurre a partir de los 6-8 afios de edad y
traduce el aumento de secrecién de los andrégenos suprarrenales. Dara lugar a los cambios tipicos en
el vello axilar y pubico, sudoracién y acné.

e La gonadarquia es el resultado de la activacién del eje hipotalamo-hipofisario-gonadal después de la
etapa inhibitoria prepuberal, dando paso a la secrecién hormonal en pulsos de GnRH (factor liberador de
las gonadotrofinas).

e Los niveles elevados de GnRH producen un aumento de LH/FSH (gonadotrofinas hipofisarias) que a
su vez estimulan la secrecién de los esteroides sexuales gonadales (estrégenos y andrdgenos). Estos
cambios determinan la aparicién de los caracteres sexuales secundarios especificos.

e La velocidad de crecimiento aumenta, alcanzando un pico maximo durante ese periodo. Este brote de
crecimiento puberal representa el 20-25 % de la talla definitiva adulta, dura 24-36 meses y requiere la
colaboracién de la hormona de crecimiento (GH ) y las somatomedinas (Sm)

Desarrollo de los caracteres sexuales secundarios

La serie de cambios sométicos y fisiol6gicos resultantes de la estimulacion hormonal, durante la progresién
de la nifiez a la edad adulta, da lugar a las categorias de madurez sexual é estadios de Tanner. Estos
cambios que se producen en el vello, mamas y genitales se valoran en 5 estadios (Cuadros 1 y2).
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Cuadro 1. Clasificacion de los estadios de Tanner en nifias

Estadio Mamas Vello pubiano
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Cuadro 2. Clasificacién de los estadios de Tanner en nifios:

Estadio Vello pubico Desarrollo Genital
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Desarrollo psicosexual

Fundamentalmente tras las aportaciones de Freud sabemos que el desarrollo psicosexual no se inicia en la
adolescencia, sino que existe la sexualidad infantil, centrada en el placer y no en la genitalidad y que es un
componente importante y estructurante del desarrollo psicolégico normal de los nifios. En la época
prepuberal, la sexualidad infantil presenta pues, unas caracteristicas propias:

- Se basa en el placer corporal y en la satisfaccién de una funcién inicialmente fisiolégica, de la cual se
independiza posteriormente. Por ejemplo, el placer oral de los primeros meses esta ligado a la
necesidad de comer y depende totalmente de la madre o persona sustituta; después la succion del
chupete o el dedo, ... besar, fumar ... son actividades placenteras independientes de la necesidad
nutritiva.

- La sexualidad infantil es pregenital y autoerotica: el objeto de la misma es el propio cuerpo. La etapa
genital y la faceta de consideracion al placer del otro, se inicia sélo a partir de la adolescencia, momento
de transicién a la sexualidad adulta, ligado a los cambios corporales, genitales y psiquicos

- Todos los nifios y nifias pasan por unos estadios del desarrollo llamados “etapas libidinales “. En cada
etapa existe una pulsién principal (carga energética que “empuja” al organismo hacia un fin) generadora
de necesidad de placer y posterior satisfaccion, que va ligada prioritariamente a un area erégena del
cuerpo. La excitacién —tensién producida, y la busqueda de quien o de lo que sustituya 6 simbolice el
objeto 6 fuente de placer, siempre origina conflictos inconscientes, normales y estructurantes para el
psiquismo. De no ocurrir estas fases previas, no existiria la sexualidad adulta, sino Unicamente la
funcién reproductora, como en la mayoria de especies animales.

1. Estadio oral ( 0-12 meses aprox.).

La fuente de pulsién es la boca y area perioral. El recién nacido encontrara inicialmente satisfaccion en la
succién nutritiva y posteriormente no nutritiva (chupete, dedo..).

A través de la satisfaccion de estas primeras necesidades fisioldgicas, y de la capacidad materna de “filtrar”
todos los estimulos y excitaciones externas, se generan las primeras relaciones afectivas y se inicia la
estructuracion psiquica, en tanto la figura materna sepa ofrecer al hijo las satisfacciones adecuadas, y el
nifio pueda interiorizar esa imagen materna.

2. Estadio anal ( 2°-3° afio aprox.)

La zona de pulsiéon sera la mucosa anorrectal, centrandose el placer en la expulsién —retencién de heces.
Coincide con el periodo de oposicién a los deseos paternos (rabietas, berrinches...). El placer ligado a la
retencion, a la sumision, y a la pasividad, se opone al placer agresivo, al control, el dominioy la posesion.
No es raro encontrar niflos de esta edad que tienen conflictos con el control de esfinteres, sobre todo
cuando este se inicia no por el grado de maduracién alcanzado, sino por decisibn materna 6 ambiental
(inicio de escolarizacion, indicacion de médico, familiar...)

2. Estadio falico (3°-4° afio aprox.)

La zona de pulsion se desplaza hacia 6rganos genitales. Se inicia la curiosidad infantil por el descubrimiento
de las diferencias sexuales y puede aparecer la masturbacién. El objeto de pulsidn es el pene, concebido
no como 6rgano genital, sino como organo de poder y diferencia. Las tensiones psiquicas inconscientes,
producen angustias de “castraciéon” (nifio) 6 de carencia (nifia).

3. Estadio edipico (5°6° afio aprox.).

El nifio se percibe excluido de una relacion triangular y vive de forma dolorosa que los padres se entiendan
entre si y le excluyan a él. El objeto de pulsién sera el miembro privilegiado de la pareja paterna: la madre
para el nifio, y el padre para la nifia. En una evoluciéon normal, poco a poco ira interiorizando su lugar y
funcion dentro de la estructura familiar; la aceptacién de no poder poseer el objeto de amor, hace que el
nifio renuncie progresivamente a dicho objeto de satisfaccion y se identifique cada vez mas con el
progenitor del mismo sexo, y por extension, con los amigos de su mismo sexo.

El acceso a la “triangulacién edipica”, implica un paso importante en la maduracién, ya que al introducir a un
tercero, se deja paso a una vida afectiva en la que uno sale de si mismo para tener en cuenta al otro.

Aparecen los mecanismos de sublimacion que permiten encontrar otras fuentes de satisfaccion
(socializacion progresiva, procesos intelectuales...)
4. Periodo de latencia ( 6° afio aprox.-principio de adolescencia)

Etapa de declive del periodo edipico hasta el inicio de la adolescencia. De forma mayoritaria el interés es
casi exclusivo por juegos y amistades del mismo sexo, con desinterés e incluso menosprecio de
actividades y relaciones con el sexo contrario. Son tipicos los juegos sexuales mas 0 menos encubiertos
(médicos, papas...) y ciertas conductas “homosexuales” (concursos de tamafio de pene, contactos fisicos..)
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en ambos sexos, que generalmente son fenédmenos normales, pasajeros y sin valor pronéstico. Mas bien
una aparente “heterosexualidad” (juegos e interés por el sexo contrario), puede constituir una duda sobre su
identidad de género y un nucleo de homosexualidad futura. En todos los casos hay que ser muy prudente y
no hacer predicciones de futuro, ya que la adolescencia permite numerosos cambios.

5. Adolescencia

Mas que una etapa es un proceso dinamico y asincrénico (coexisten periodos de avance y retroceso), al
que se accede con una sexualidad organizada desde la infancia, ya que el desarrollo psicosexual de la
adolescencia depende en gran parte de lo sucedido previamente. Las pulsiones parciales de etapas
anteriores, quedan subordinadas a la pulsidon genital; se completa el desarrollo puberal, y aparece la
menarquia, las poluciones nocturnas, el deseo sexual, y la masturbacioén de tipo adulto.

Es un tiempo profundamente perturbador para el adolescente durante el cual debe superar tres duelos
(pérdidas):
- Duelo por el cuerpo infantil perdido: asiste a sus propios cambios fisicos como espectador impotente

- Duelo por el rol y la identidad infantil perdidas: renuncia a su dependencia infantil para aceptar un
mundo de responsabilidades

- Duelo por la perdida de los padres de la infancia: percepcion de pérdida de refugio y proteccion.
La adolescencia se divide en tres periodos:

e Primera adolescencia (12-14 afios aprox.)

Se inician los cambios hacia la independencia, disminuyendo el interés por las actividades paternas. En
paralelo aparecen las grandes amistades cargadas de afectividad, generalmente del mismo sexo, y
también la necesidad de intimidad ( diario, puertas cerradas...). Los rapidos cambios corporales generan
gran inseguridad y preocupacién por el aspecto fisico e interés por la anatomia y fisiologia sexual. La
basqueda de si mismo y su identidad, en gran parte por oposicién a lo conocido, como son los padres,
generan las primeras tensiones familiares.

e Adolescencia media ( 15-17 afios aprox.)

Epoca de maximo conflicto con los padres, mayor aceptacion de la imagen corporal y maxima integracion
con el grupo de amigos y sus valores. Aumenta la capacidad intelectual y la creatividad, y aparecen
aspiraciones vocacionales idealistas. Sentimientos de omnipotencia que pueden conllevar comportamientos
arriesgados: contacto con drogas, embarazos no deseados ...

e Adolescencia tardia (18-21 afios aprox.)

Periodo de valoracién de la familia de nuevo, e incluso reaceptacion de los valores y consejos paternos.
Idealmente esta etapa acaba con la consecucion progresiva de una capacidad de separarse y discriminarse
de los demas, de forma que se consiga una individuacién saludable y una relacién simétrica adulto-adulto
con los padres, a la vez que se mantienen los vinculos afectivos.

En la adolescencia se establece la identidad de género, que da cuenta del sexo psiquico, a diferencia del
sexo hiolégico que depende de los caracteres sexuales secundarios. Es frecuente que halla algin contacto
sexual esporadico con personas del mismo sexo, sin que ello signifigue una orientacién homosexual
definitiva.

Las primeras experiencias de amor, van relacionadas con algin tipo de iniciacion sexual, generalmente de
tipo exploratorio. Las relaciones sexuales que se inician sobre todo en los primeros afios del adolescente,
estdn marcadas por la ambivalencia tipica de esta etapa, la urgencia, la falta de planificacion y la
percepcion de omnipotencia e inconsciencia frente al riesgo; aunque biolégicamente exista capacidad
procreativa, psicolégicamente todavia existe una incapacidad para asumir el rol adulto de la paternidad.
Todo ello dificulta el uso de métodos anticonceptivos de forma eficaz, aunque exista un conocimiento
tedrico de los mismos ( “lo del embarazo y las enfermedades de transmision sexual no me va a pasar a mi

Conductas y juegos sexuales normales
En todas las etapas del desarrollo psicosexual en la infancia, existen gran variedad de conductas sexuales
individuales y juegos, que son frecuentes en un numero importante de nifios, y que no constituyen

patologias. Estudios retrospectivos en adultos demuestran que la gran mayoria de ellos describen
experiencias de juegos sexuales en la nifiez..

La mayoria de estas conductas, forman parte de juegos que permiten al nifio anticiparse a hechos normales
0 escenificar situaciones o sentimientos desagradables.
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e Conductas normales

Los nifios pequefios demuestran interés por su cuerpo y pronto comienzan a explorarlo y a tocar sus
genitales. A veces estas maniobras de curiosidad se extienden a otros nifios; ante esto, la actitud de los
adultos debe ser no mostrar interés excesivo ni ansiedad, en todo caso segun la tolerancia familiar se
puede aconsejar la distraccion.

La masturbacién se practica a cualquier edad, pero es raro en lactantes pequefios. Podemos observar
movimientos ritmicos de la pelvis sobre el propio cuerpo 6 sobre un objeto, que produce una reaccién fisica
de enrojecimiento y sudoracidn; generalmente se lleva a cabo abiertamente a no ser que se halla reprimido
mucho al nifio y lo practique en secreto. Es aconsejable no amenazar ni regafiar, ya que una actitud muy
punitiva por parte de los padres puede perpetuar la situacién. Solo cuando es una actividad muy repetitiva y
compulsiva se debe buscar una causa, como puede ser él haber sido objeto de abuso sexual.

e Juegos “normales”

En los juegos de grupo, la diferencia entre practicas normales y juego abusivo muchas veces se establece
dentro de un “continuum “, ya que cierto grado de persuasion inicialmente puede ser normal, mientras que el
empleo de fuerza y coercién marca el limite con el abuso. Esta informacion la deben tener clara padres,
sanitarios y educadores para realizar un juicio de valor ante un relato de un nifio. Podemos observar:

- Juegos de médicos. Son juegos clasicos, en donde la simulacion de ser médico 6 enfermera y
paciente, permite desnudarse y explorar el cuerpo, incluyendo genitales.

- Juegos de exhibicion. Ensefiar partes del cuerpo, incluidos genitales.

- Experimentos de estimulacién. Juegos de contacto, exploratorios fundamentalmente de genitales.

- Juegos de besarse. El contenido principal del juego es besarse.

- Juegos de fantasias sexuales: los nifios escenifican roles de adultos (padres, amantes, prostitutas...)
- Oftros : sexo entre mufiecos, cantar canciones 0 chistes con contenido “erético”...

En general, el nivel de conocimiento de los contenidos eréticos de los juegos, debe ser acorde con la edad
cronologica del nifio. En los casos en los que los conocimientos sexuales sean claramente discordantes con
la edad, se debe sospechar la existencia de abuso sexual.
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EFECTOS PSICOLOGICOS DEL ABUSO SEXUAL INFANTIL
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Los delitos sexuales son, con los malos tratos en general, sucesos donde hasta ahora prevalece una alta
incidencia de cifra oscura, no denunciada ante la policia u otros agentes sociales, siendo muy dificil
establecer cifras fidedignas de incidencia real.

Los trabajos epidemiolégicos recientes sobre poblacion espafiola tienen el inconveniente de realizarse
sobre poblacién adulta, con la distorsién cognitiva y motivacional debida al paso del tiempo, al modelo de
encuesta empleado y a la propia definicion de lo que consideramos abuso sexual infantil.

Las definiciones clasicas de abuso sexual infantil implican siempre a un menor que por su desarrollo
evolutivo no puede comprender o decidir sobre estas conductas con pleno discernimiento. Proponemos una
definicibn mas orientada hacia lo psicoldgico que explicaria de forma mas comprensible por qué estas
conductas juridicamente punibles suponen un riesgo potencial para la salud mental de las victimas tanto a
corto como a largo plazo.

Definicidn y caraceristicas del abuso

Cualquier tipo de abuso sexual infantil, paidofilico o incestuoso, presenta en mayor o menor medida una
dosis de relacion perversa entre agresor y victima.

Esta relacion perversa y no el tipo de actos sexuales realizados, frecuencia y severidad, es lo que inflige el
dafio psicolégico a la victima, aunque es evidente, a mayor severidad de abuso, y si viene acompafiado por
otras variables abusivas, mayor tendera a ser el impacto emocional y sus secuelas acompafiantes.

Al centrar nuestro interés en las victimas infantiles de forma aislada, hemos llegado a unos indicadores de
abuso sexual difusos que resultan compatibles con cualquier otro tipo de abuso o trastorno en el desarrollo
infantil, asi hablariamos de problemas comportamentales como: problemas de suefio, retrasos en el habla,
enuresis y encopresis, depresion y ansiedad, conducta sexual inapropiada, fobias, culpa y vergiienza, etc.

La lista es tan amplia como amplia es la diversidad de nifios y las posibles variables intervinientes,
basicamente variables: debidas al nifio, propias del abuso, y del contexto: familia, escuela y sociedad.

Precisamente éste es el argumento disuasorio mas utilizado por aquellos que defienden al agresor sexual
de nifios ante los tribunales. Muchas veces presentando evidencia escrita por profesionales clinicos.

Es esencial hacer entender a los profesionales que el punto de eleccion a la hora de determinar la
existencia 0 no de abusos no se encuentra tanto en las posibles manifestaciones psicopatoldgicas que
exhibe el nifio, sino a lo que explica de su relacién con el supuesto agresor y a la forma en que lo explica.

Estos dos aspectos han de valorarse de forma independiente y exigen una formacion bésica en lo relativo a
los aspectos caracteristicos de la relacion, lo que aqui hemos dado en denominar relacion perversa.

El aspecto complementario del problema lo situamos en el como explica el nifio el abuso. Aqui entrariamos
en una valoracién de la credibilidad de las declaraciones del nifio, cuya metodologia exige otro tipo de
conocimientos precisos y que desbordan al objetivo de este capitulo.

Centrandonos en la relacién perversa que se establece entre un nifio y un adulto cuando el segundo
emprende una relacion sexual del tipo que sea con el primero, consideramos de entrada que s6lo en un
numero insignificativamente de casos la relacion sexual se da de forma subita.

Este tipo de asaltos, realizados normalmente por desconocidos, si no son de una entidad muy severa, y
ocurren de forma aislada, no suelen interferir en el desarrollo psicoevolutivo del nifio.

El abuso por desconocidos es una excepcion dentro de estos delitos. Lo habitual es que el abuso se de
dentro de la familia - caso mayoritario de las chicas - o por amigo cercano - caso mayoritario para los chicos
- investido o no de autoridad. En el segundo caso, los agresores suelen ser personas tan cercanas al
entorno del menor que las relaciones se vuelven casi familiares, no adquieriendo el abuso diferencias en su
desarrollo tan sustanciales como a simple vista podriamos presumir entre parientes y no parientes.
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¢,Qué es lo que marca una relacién perversa?
En una relacion perversa han de aparacer dos actores: agresor y victima (Marie-France Hirigoyen, 1999).

El agresor es un individuo perverso narcisista y sus caracteristicas son:

e Aquellos que bajo la influencia de su grandioso yo, intentan crear un vinculo con un segundo individuo,
atacando muy especialmente su integridad narcisista con el fin de desarmarlo. Atacan al amor hacia si
mismo, a la confianza en si mismo, a la autoestima y a la creencia en si mismo del otro. Al mismo tiempo
intentan de alguna manera hacer creer que el vinculo de dependencia del otro en relacién con ellos es
irremplazable y que es el otro el que lo solicita.

¢ Individuos megaldmanos que se colocan en una posicion de patron de referencia del bien y de la verdad.
A menudo se les atribuye un aire moralizador, superior y distante. Aunque no digan nada el otro se
siente cogido en falta Exhiben unos valores morales irreprochables con los que dan el pego y una buena
imagen de si mismos. Y denuncian la malevolencia humana.

e Entran en relacién con los demas para seducirlos. A menudo se les percibe como personas seductoras y
brillantes. Una vez que han pescado al pez, basta con mantenerlo enganchado mientras se le necesite.
El otro no existe, no se le ve ni se le escucha, es simplemente Util. En la Iégica perversa, no existe la
nocion del respeto al otro.

La seduccién perversa no conlleva ninguna afectividad. El mismo principio del funcionamiento perverso es
evitar cualquier afecto. El objetivo es no tener sorpresas. Los perversos no se interesan por las emociones
complejas de los demas. Son impermeables al otro y a su diferencia, salvo que perciben que esa diferencia
puede molestarles. Se produce una negacién de la identidad del otro, cuya actitud y pensamientos tienen
gue conformarse a la imagen que los perversos tienen del mundo.

Estas palabras pueden aplicarse con una coincidencia casi exacta a los agresores sexuales de nifios.

A menudo resulta desconcertante la aparente calma, falta de sentimientos de culpa y las racionalizaciones y
argumentaciones de todo tipo, mediante las cuales personas probadamente incestuosas o paidofilicas
enfrentan una situacidon de procesamiento judicial, volcando toda suerte de descalificaciones sobre sus
victimas y distorsionando la realidad de forma que sean ellos los que aparezcan como victimas.

Esta situacion y la falta de patologia clara de indole clinica inducen a error a todos los que rodean al agresor
gue esperan, de forma ingenua, una psicopatologia profunda que explique su conducta.

A modo de ejemplo, se realizd pericial psicolégica a un padre probadamente incestuoso con hija de 11
afios. A pesar de que la nifia presentaba un embarazo del padre demostrado por prueba bioldgica, que este
no presentaba deficiencia mental ni enfermedad psiquiatrica capaz de modificar sus aptitudes mentales,
seguia negando los hechos con total tranquilidad y acusaba a la nifia de comportamiento sexual provocativo
y otros datos psicolégicos desfavorables para ésta.

¢Como es la victima?

Sabemos que unos nifios tienen mas riesgo que otros de convertirse en victimas de agresion sexual. Esto
es asi, no porque las victimas posean unas caracteristicas de personalidad que las hagan diferentes al resto
de la poblacién infantil, sino porque presentan una mayor probabilidad de carencias afectivas.

Las carencias afectivas suceden dentro del contexto del nifio y son consecuentes a maltrato infantil del tipo
gue sea. Podemos considerar los siguientes tipos:

Negligencia parental

Inversién de roles

Antipatia hacia el nifio de los padres
Maltrato fisico

Abuso sexual

Maltrato emocional - psicolégico

Dentro de este entramado la victima es seducida en una relacion desigual donde victima y agresor
comparten secreto y culpa, dentro de la Idgica no empatica del agresor.

Otro tipo de carencias, como un bajo nivel intelectual o social, o dificultades materiales extremas, son
también campo abonado para la aparicién del abuso.

En la relacién que se establece entre agresor y victima del abuso, el agresor se las ingenia para obtener del
nifio una implicacién progresivamente mayor.

La victima es primero seducida y reforzada por una persona de su entorno que le aporta la seguridad y
proteccion que no obtiene de las instancias donde legitimamente debiera encontrabas. A continuacion es
sometida al dominio de su agresor de forma que éste la ataca apuntando a los puntos débiles que se sitian
en el registro del descrédito y la culpabilidad.
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Un procedimiento evidente para desestabilizar al nifio consiste en hacer que se sienta culpable por la
agresion. El agresor sabe utilizar todos los ardides posibles: sexo a cambio de dinero, sexo a cambio de
atenciones o regalos, instalar creencias erréneas en el menor (es el nifio quien desea el hecho pues no
presenta resistencia fisica, es el nifio quien ha seducido al agresor, etc.).

Para adaptarse a la situacién el menor debe realizar toda una serie de distorsiones o reajustes cognitivos
gue den sentido a esta situacion.

La propia culpa, junto con el sentimiento de ser responsables o merecedores de la agresion, si bien son los
hechos que conforman el trauma, es la Unica manera de sobrevivir psicolégicamente al suceso, pues
devuelve la sensacion de control a la victima, aportando un sentido a su experiencia y disminuyendo su
sensacion de inseguridad ante la existencia.

Las consecuencias de esta adaptacion son: baja autoestima, sensacion de ser especial en su forma
negativa y tendencia a entablar relaciones destructivas en el futuro que confirmen las propias
autoexpectativas.

Cuando ha sucedido un abuso sexual crénico y severo las posibilidades de un menor de salir indemne sin
ayuda psicoterapeutica son nulas.

Los nifios que no presentan secuelas aparentes en el momento del descubrimiento de los hechos, no
garantiza que no se vayan a presentar secuelas a largo plazo. Por un lado sabemos que las experiencias
abusivas sittan al nifio en una posicion vulnerable para el desarrollo de trastorno de estrés postraumatico y
dolencias psicosomaticas durante la edad adulta, por otro, muchas victimas viven sin trastornos aparentes
durante afios hasta que por algidn motivo los recuerdos del abuso se vuelven intrusivos y comienzan a
manifestar sintomas.

Secuelas a corto plazo

A corto y medio plazo lo mas importante no es incidir en los sintomas clinicos que el nifio presente, sino en
las estrategias defensivas que haya empleado para afrontar el abuso: disociacion, autoculpabilizacién o
autoimplicacién y negacion o minimizacién del dafio son las estrategias empleadas con mas frecuencia.

Estas defensas, adaptativas durante la agresion, dejan de serlo e impiden un buen ajuste emocional y un
restablecimiento de la autoestima dafiada. En el proceso psicoterapeutico con nifios abusados es la culpa el
desafio mas importante para el psicoterapeuta sea cual sea el sexo del nifio y del propio terapeuta.

Los efectos inmediatos o a corto plazo, en estudios no sistematicos se han encontrado: compulsividad,
hiperactividad, fobias, introversion, culpabilidad, depresion, cambios de humor, ideas de suicidio, fatiga,
pérdida de apetito, dolencias corporales, cambios en habitos de suefio y comida, hostilidad, desconfianza,...

Estudios sistematizados han obtenido las secuelas a corto plazo. El Tufts Family Program (1984) en una
muestra de 113 nifios un afio después de la revelacion del abuso mediante la Louisville Behabior Checklist
observd que el 17% de los nifios entre 4 y 6 afios presentaban algun rasgo de patologia clinica y en los
menores de edades comprendidas entre los 7 y 13 afios esta proporcidn ascendia al 40%. Los principales
rasgos patoldgicos fueron: agresividad 50%, conducta antisocial 45%, comportamiento sexual desviado
36%, miedos 45%, comportamiento neurético 38%, e inmadurez emocional 40%. La observacion clinica o
patrén de conducta que mas frecuentemente aparecia era: Miedo-ira-hostilidad.

Sefialaremos que existen una serie de secuelas que han de ser siempre consideradas en orden a su
relevancia variable. Estas seran:

1. Confusion y ansiedad. Estas reacciones aparecen en mayor proporcion cuando el menor es mas
pequefio, pues constituyen reacciones poco elaboradas.

2. Culpa, angustia, y depresion. Mayores cuanto mayor es el nifio, puesto que constituyen un grado de
reaccion mejor organizado.

3. Sexualidad inapropiada.. El abuso los vuelve mas susceptibles a una posterior victimizacién y suelen
sexualizar sus relaciones, en orden a intentar ganar afecto y reconocimiento, como una franca expresion
de baja autoestima (aspecto comin con mujeres maltratadas).

4. Dependencia emocional. Este es un aspecto circunstancial ademas de su posicion estructural desde el
punto de vista social y su propio desarrollo psicoevolutivo.

5. Pueden presentar posiciones prematuramente adultas, en el plano sexual como en el ejercicio de roles.

6. Por ultimo, sefialaremos que la depresion y la ideacién suicida es méas probable segiin aumenta la edad
de la victima y aparece poco apoyo de la madre.

En cuanto debamos hacer frente a un caso donde exista la sospecha de abuso sexual infantil deberemos
proceder de una forma racional, intentando minimizar las intervenciones evaluativas sobre el nifio y su
familia e intentando implementar un esquema de evaluacion por pasos (Cuadro 1).
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Cuadro 1. Esquema de evaluacion por pasos ante la sospecha de abuso sexual en el nifio

Sospecha o descubrimiento
parcial de abuso sexual

I

Validacion
I
®)
2 [ ]
zZ N O Sl
-
<
%) . .
< Frecuencia Tipo de Factores
E Duracion ~ experiencia contextuales
l Contenido T
|_
& [ |
w . L .
n Aspectos relativos Dinamica anterior
w al descubrimiento al descubrimiento
m
<
4
< y '
Reaccién familiar ¢,Cuales son las medidas
al descubrimiento de prevencion urgentes?

I —
| | | |

Hiperproteccion | | Autoculpabilizacion | | Negacion | |Culpabilizacion Medidas de| | Medidas
del nifio tratamiento | | |egales

%)) . Ansiosos y depresivos principalmente, autoheteroagresividad, sexualidad
< | Sintomas actuales . .

> inapropiada, etc.

o

' | Mecanismos de defensa | Negacion

Z | subyacentes y relativos a | pisgciacion

0 |la situacion de abuso Autoculpabilizacién

-

g Reaccion al Negacion / retraccién

& |descubrimiento Exacerbacion de los sintomas actuales y mecanismos de defensa
<

>

Aspectos relativos a la edad, sexo y estadio psicoevolutivo

Secuelas a largo plazo

En los efectos a largo plazo del abuso habra que distinguir entre hombres y mujeres. Los nifios y las nifias
objeto de abuso sexual se afectan de forma diferencial, como veremos al especificar algunos resultados
sobre poblacion forense en muestras prospectivas y retrospectivas.

Las diferencias de género en la afectacion vienen determinadas porque no se abusa de la misma forma de
la nifia y del nifio, si bien, ambos comparten el aspecto perverso de la relacién establecida.

Existen variables que pueden estar incidiendo a largo plazo, como son: diferencias en la socializacién de
hombres y mujeres, variables biol6gicas (el hombre esta mas dotado para expresién agresiva de sus
conflictos), y la tradicién psiquiatrica basculada hacia los trastornos emocionales de las mujeres. Estas
variables. se encuentran sobre representadas en la descripcién de algunos sindromes clinicos, siendo
mucho mas dificil encuadrar determinados trastornos que presentan los hombres en las nosologias al uso.
En el caso que nos ocupa, es tipico el agresor sexual mayoritariamente masculino.

Las mujeres fueron las primeras en llamar la atencién de los clinicos sobre la posible incidencia traumética
de la agresion sexual infantil en la salud mental a largo plazo.

Igual que en el caso de las secuelas a corto plazo, a largo plazo existen una serie de observaciones no
sistematizadas que serian las siguientes:
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Mayor aislamiento

Mas baja autoestima

Mayor miedo a los hombres

Mas ataques de ansiedad

Mayores dificultades para dormir y pesadillas recurrentes
Mayor utilizacion de drogas y alcohol

Mayor riesgo de suicidio y automutilacion

Mayor riesgo de prostitucién

Aparicion de desordenes multiples de personalidad
Desordenes en la alimentacion (bulimia - anorexia)

En general se ha llegado a hipétesis tentativas respecto a las variables contextuales del abuso. Por ejemplo
se correlaciona significativamente con gravedad de secuelas:

1. El abuso de padre o padrastro.
2. La existencia de comercio sexual.
3. La existencia de violencia fisica concomitante.

Hasta la fecha no se ha podido demostrar que el abuso sexual sea mas trauméatico a una determinada edad,
ni que la cronicidad sea peor que el acto esporadico. Sin embargo, esto no significa, desde la dificultad de la
investigacion y la gran variedad de variables a controlar, que esto no sea asi, como observamos en algunos
estudios realizados sobre sintomas del incesto (Cuadro 2):

Cuadro 2. Sintomas a largo plazo del incesto segun algunos autores

Autores Muestra Secuelas observadas

28% presenta algun tipo de abuso, 14% incestuoso, 30% con fuerza,
Finkelhor 796 mujeres 18% incesto explotativo
1979 poblaciéon general ~ Baja autoestima, depresion, ansiedad, abuso de sustancias,
comportamiento autodestructivo, problemas sexuales

38% abusada por adulto antes de los 18 afios, 16% incesto

Russel 930 mujeres . . .
. Formas de abuso mas severas inducen mas trastorno que formas de
1986 poblacién general . SO .
abuso leve. La violencia fisica tiene un efecto negativo
. El 50% de las mujeres creia que esto habia tenido un efecto negativo
Herman 205 mujeres con S P
S . en su desarrollo, 78% notaba algun sintoma clinico, 34% extremo,
1986 historia de incesto ;
23% considerable, 25% poco
Putman 100 casos de

0 . . L .
1986 personalidad mailtiple El 97% de estos pacientes habian presentado una historia de incesto

Ross 236 casos de

0 . . L .
1989 personalidad maltiple El 74% de estos pacientes habian presentado una historia de incesto

Pribor y Dinwiddie (1992) demostraron sobre poblacién norteamericana que incluso cuando se equiparan
las muestras a nivel de raza y edad (poblacion general y poblacién sometida a incesto), las victimas de
incesto presentan unas tasas significativamente mayores de trastornos de ansiedad (agarofobia, ataques de
panico, sindrome de estrés postraumatico, y fobias), depresion y abuso de alcohol,

A parte de estos trastornos, aparece una prevalencia mayor que en la poblacién general de cualquier
trastorno mental, segun lo contemplado en el DSM-III-R, excepto para anorexia, mania, juego patoldgico y
esquizofrenia.

En cuanto al varén como victima de agresion sexual ain existen menos estudios sistematicos sobre efectos
a largo plazo.

Aqui vamos a entresacar alguno de los aspectos mas importantes que influyen en la aparicion de
dificultades sexuales secundarias sefalados por Mezey y King (1992):
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1. Confusién - ansiedad sobre la identidad sexual. En estudios sobre la poblaciéon general se ha descubierto

que existen mas varones con preferencia homosexual entre adultos que han sido objeto de abuso sexual
por parte de agresor masculino en la infancia (tasa significativa). Sin embargo, no sabemos en realidad
en qué medida la relacién con el agresor, el tipo especifico de abuso o la duracién de éste influyen en la
identidad sexual de la persona.
Recapitulacion de la experiencia victimizadora. La recapitulacion sobre la experiencia abusiva es menos
corriente que la confusién sobre la identidad sexual y la agresion compensatoria. Supone una
recapitulacion experiencial en la que la victima se erige en agresor. En psicoterapia son agresores
sexuales de nifios, a veces el propio agresor se da cuenta de que su abuso sobre menores recrea su
propio abuso sobre otros nifios. Este fendmeno ocurre, aunque no siempre. Se han encontrado cifras de
hasta un 13% de agresores en tratamiento.

2. Abuso de sustancias.

3. Personalidad antisocial.

4. Efecto en relaciones futuras. Estudios clinicos aseguran que las victimas presentan una fuerte dificultad
en mantener relaciones sostenidas y significativas. Esto resulta de una falta de confianza en los demas,
miedo a la intimidad, tendencia a establecer y deshacer relaciones de forma abrupta, y como un efecto
perverso de recrear relaciones abusivas que recuerdan a las primitivas pautas de relacion de abuso
infantil.

Algunos resultados sobre poblacion infantil forense

En la Clinica Médico Forense de Madrid se realizo un estudio sobre menores que habian denunciado
agresion sexual infantil.

El estudio constaba de dos partes diferenciadas. La primera analizaba diversas variables
sociodemograficas, asi como secuelas apreciadas sobre una muestra retrospectiva de 59 casos: 32 nifias y
27 nifios. La segunda parte constaba de un protocolo estandar de pruebas sobre una muestra prospectiva,
en este caso 16 menores: 8 nifias y 8 nifios.

Las conclusiones de la primera muestra coinciden con la segunda y son basicamente las siguientes:

1. La media de edad de abuso se sitGa entre los 12-13 afios para los dos sexos.

2. El abuso denunciado es mayor para nifias de 109 afios o menos, invirtiéndose la tendencia de los 10
afios en adelante.

3. El nivel sociocultural es muy bajo. Predominan los estudios primarios en los padres.

4. El abuso por desconocido es anecdoético. En nifias predomina el incesto (75%), en los nifios el abuso por
conocido muy cercano (75%).

5. La gravedad del abuso es mayor para las nifias. Predomina la violacién, frente a tocamientos en caso de
los nifios. Los abusos se superponen.

6. Las niflas que sufren abuso sexual tienen una probabilidad significativamente mas alta que el nifio de
sufrir ademas malos tratos fisicos.

7. El abuso tiende a cronificarse en nifios y nifias por igual. La denuncia se realiza aveces afios después de
haber iniciado el abuso.

8. En cuanto a secuelas el sindrome ansioso depresivo es significativamente mayor en nifias que en nifios.
Secuelas mas aparentemente severas en nifios con fracaso escolar pronunciado a partir del abuso y
problematica de adaptacion social.

9. En los dos grupos y en las dos muestras las secuelas emocionales son significativas en relacién a la
poblacion general.

10.El grupo de menores donde no se objetivan secuelas es mayoritariamente femenino. Aqui se podria
hipotitezar que esto ocurre por la edad (entre 5-10 afios el numero de denuncias en nifias es mayor),
mayor probabilidad de presentar una reaccién emocional organizada a mayor edad.

Conclusiones

La violencia como variable que puede incidir en la salud mental de las personas es un ambito de estudio
reciente, ya que la mayor parte de la violencia que reciben las personas se provoca en el ambito domestico,
y éste ha sido hasta épocas recientes un ambito inaccesible al conocimiento publico.

El nifio es la persona mas vulnerable a sufrir abuso o violencia y a que esta permanezca en secreto, dada
Su posicién social.

El abuso sexual, como otro tipo cualquiera de maltrato provoca consecuencias negativas para la salud
mental de las victimas menores.

Es necesario realizar un acercamiento racional al problema para que de nuestra intervenciéon no resulten
aln mas efectos negativos para el nifio. Es preciso emprender programas de prevencion y tratamiento que
aun o existen en nuestro pais.
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SOSPECHA DE ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL Y
MALTRATO DEL MENOR

Juan Ballesteros Martin
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Introduccién

Las enfermedades de transmision sexual (E.T.S.) pueden servir como factor guia para demostrar maltrato
sexual, admitiéndose como evidencia del mismo en los tribunales de justicia, mas aun cuando se trata de
nifios o adolescentes muy jovenes. No obstante, no existe una correlacién directa entre ETS y abuso
sexual, si bien la probabilidad de transmisién en estas situaciones es mas alta, ya que habitualmente las
personas que agreden sexualmente suelen ser mas promiscuas que la poblacion considerada normal. La
tasa de infeccién que encontraremos tras maltrato sexual es del orden del 2-10 por 100.

Podemos encontrar dos situaciones distintas ante las que deberiamos actuar con el fin de diagnosticar y en
su caso tratar una o varias enfermedades de transmision sexual en un menor:

e La primera de ellas seria la presencia esencialmente en region anogenital, paragenital u oral de
sintomatologia relacionada con E.T.S.

e La otra situacion seria el tamizado de la presencia de cualquier E.T.S. sintomatica o asintomatica tras la
sospecha de relacion sexual previa, caso habitualmente vinculado a abuso sexual del menor.

La identificacion de cualquier enfermedad de transmision sexual mas alla del periodo neonatal sugiere
abuso sexual del menor. Esta maxima si bien es cierta debe estar condicionada a un correcto diagndstico
etiolégico, a una clara discriminacion entre enfermedades de transmisién sexual y sexualmente
transmisibles y a un andlisis de las circunstancias del sujeto tanto de su estado y ambiente actual como a
todo lo acontecido durante el embarazo y parto al menor y a su madre.

La constatacion de abuso sexual de un menor suele producir trastornos psiquicos y sociolégicos tanto a la
victima como a su entorno, razén por la que se debe tender a minimizar el error al pronunciarse ante una
posible situacién de este tipo. Por ello, el diagndstico de una ETS nunca debera ser presuntivo, y se basara
en los considerados medios “gold standard” o patrén oro con el fin de obtener la maxima sensibilidad y
especificidad posible y en la méas correcta toma de muestras, a ser posible ambas cosas realizadas por
personal experto; de esta forma la probabilidad de obtener falsos positivos se reduce al maximo.

Podemos reconocer como enfermedades casi exclusivas de transmision sexual a la gonococia, infecciones
por chlamydia trachomatis, sifilis, trichomoniasis, herpes genital y condilomas acuminados; aun asi
encontramos excepciones y factores para corregir los posibles errores. Otras enfermedades consideradas
clasicamente como ETS son realmente mas infecciones sexualmente transmisibles, como la presencia de
ureaplasma urealyticum, mycoplasma hominis o la vaginosis bacteriana, todas ellas mas incidentes en los
casos de abuso sexual, si bien también se pueden encontrar entre poblaciéon que no ha mantenido ninguna
relaciéon sexual; otro tanto podriamos decir de las zoonosis, tanto la sarna como la pediculosis pubis pueden
transmitirse por la convivencia o por fomites como el intercambio de ropa; por lo que todas ellas aisladas
tendrian poco valor confirmativo sobre maltrato sexual.
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Por ultimo hay que tener en cuenta que algunas enfermedades de transmision sexual pueden ser adquiridas
por el nifio durante su gestacion, en el parto o a través de la leche materna, lo que puede dificultar el
diagndstico de abuso sexual, en algunos casos.

En los Estados Unidos de América se reportan mas de 50.000 casos al afio, aunque estiman que la cifra
podria ser cuatro veces superior, llegando el nimero de nifios-victimas a los 200.000 al afio. De todos estos
casos la prevalencia especifica para cada una de las ETS se encuentra en funcién de la edad y status social
del nifio (Tabla 1).

E.T.S. Prevalencia (%)
Gonococia 1.4-26.7
Infeccién por Chlamydia 40-17.0
Sifilis 0-55
Condilomas Acuminados 0.7-15
Herpes Genital 0.1-0.7
Trichomoniasis 0.1-4.0

Como en cualquier caso, ante la sospecha de la presencia de una E.T.S., hay que realizar una historia
clinica detallada, que en el caso de menores sera realizada al propio interesado y/o al adulto que
consideremos mas adecuado. En esta historia hay que resefiar que tipo de practicas sexuales se realizaron,
en lo posible con quién y la frecuencia en que se produjeron ya sea esporadica, intermitente o
habitualmente; y si se conocen antecedentes patolégicos perinatales que pudieran relacionarse con las
E.T.S., tales como enfermedades de transmision sexual en la madre durante el embarazo y/o el parto o la
realizacion de transfusiones sanguineas. También es muy conveniente contemplar cuanto tiempo pasa el

menor con sus padres, familiares y con extrafios, y los antecedentes clinicos y sociales de los mismos.

Para que esta historia pueda ser realizada ajustdndose al maximo a la verdad, el entrevistador debe
ganarse la confianza de la persona o personas que vayan a ser interrogadas, para ello debe desterrar
actitudes que transluzcan agresividad, asombro, intolerancia y culpabilidad o repulsa hacia el menor. La
puesta en escena mas beneficiosa sera la de comprensién del dolor, la verglienza y /o el estupor de la
victima, tratando el tema con delicadeza y afecto, adaptando el lenguaje a la edad y condicién sociocultural
de la persona entrevistada.

Una vez completada la historia clinica se realizard una minuciosa exploracion fisica, fundamentalmente de
region genital, paragenital, anal y oral, lo menos agresiva tanto fisica como psiquicamente y lo mas
exhaustiva posible, en busca de encontrar signos clinicos que induzcan a pensar en la presencia de una
E.T.S. En multiples oportunidades la exploracién sera mejor realizarla en presencia de padre, madre o
alguna persona de confianza del menor, incluso y cuando este sea de muy corta edad la exploracion fisica
se podra llevar a efecto sobre las rodillas de la madre por ejemplo; en otros casos esta presencia puede
dificultar o impedir la exploracién o la realizaciéon de la historia clinica, pudiendo apreciar este extremo
cuando veamos un aumento de la agresividad o de la timidez o una disminucién importante de la
comunicacién tanto oral como gestual del menor. No existe una regla general sino que es estrictamente
necesario individualizar en funcién del propio menor y su entorno.

Manifestaciones clinicas

Desde un punto de vista sindrémico podemos agrupar a las enfermedades de transmisién sexual en los
siguientes grupos:

Producen secrecion uretral.

Aumentan el flujo vaginal.

Aparicion de Ulcerals genital/es.

Presencia de tumoraciones en regién anogenital y/o paragenital.

E.T.S. QUE CURSAN CON SECRECION URETRAL.

La presencia de secrecion uretral en cualquier menor varén debe ponernos sobre aviso e iniciar un estudio
por sospecha evidente de posible presencia de una ETS. Este signo suele ir acompafado habitualmente de
disuria de distinta intensidad, escozor o ardor uretral espontaneo y a veces de enrojecimiento, eritema, del
meato urinario, region perimeatal y menos frecuentemente de todo el balano. Ocasionalmente también el
paciente podra indicarnos la presencia de dolor suprapubico, que en presencia de infeccion de larga
evolucién puede ser muy intenso y espontaneo.

Una vez constatados todo estos signos y sintomas, se debe recoger en una torunda, de alginato calcico,
dacron o cualquier otro material sintético, nunca de algoddn; una muestra de la secrecion y si es posible,
introducir esta torunda hasta fosa navicular y realizar algunos giros en el interior de la uretra que permitiran
obtener ademas elementos celulares que facilitaran el diagnostico.
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Si la primera de estas muestras la ponemos en un portaobjetos y realizamos una tincién de Gram,
podremos llegar al diagndstico sindromico de uretritis siempre que encontremos 4 6 mas polimorfonucleares
por campo; si no es asi estaremos ante un sindrome uretral que en funcién del diagnéstico etioldgico sera
abordado.

Los agentes que producen con mayor frecuencia esta sintomatologia son Neisseria gonorrhoeae, Chamydia
trachomatis y Ureaplasma urealyticum, todos ellos esencialmente de transmision sexual en el varén, aunque
en el caso de ureaplasma puedan existir algunas dudas, y siempre conociendo la posibilidad de salvedades,
gue se refieren posteriormente. Otros agentes etiologicos como bacterias mas frecuentes en tracto
orofaringeo o rectal, parasitos como trichomonas o distintos virus son capaces de producir un caso similar,
pero esto en mucho mas infrecuente y ademas todos los resefiables seran contemplados méas adelante.

Tabla 2. Sindrome de Secrecion Uretral en los varones

Sintomas Frecuentes Sindrome

Signos Clinicos

Agentes etioldgicos

Secrecion uretral.

Ardor uretral.

Secrecion uretral

Uretritis Gonocécica

N. gonorrhoeae

Disuria

Eritema meatal

Uretritis No Gonocdcica

Dolor suprapubico

C. trachomatis
U. urealyticum
Otros gérmenes.

Uretritis gonocécica.

La presencia de intensa secrecién uretral mucopurulenta de color amarillento abundante, junto a un meato
eritematoso, tras un periodo de incubacion entre 1- 7 dias, nos debe hacer sospechar la presencia de una
uretritis aguda producida por la neisseria gonorrhoeae, tanto en chicos como mucho mas infrecuentemente
en chicas, refiriéndonos como sintomatologia subjetiva intensa disuria, y escozor uretral no relacionado con
la miccién.

Si la infeccidn se produjo en un periodo anterior a 30-45 dias el tipo de secrecion que encontraremos sera
mas mucosa, translicida y escasa apareciendo fundamentalmente al despertar por la mafiana; estaremos
en presencia probablemente ante una uretritis gonocécica cronica, teniéndose que realizar diagnostico
diferencial frente a la uretritis no gonocécicas.

Otras manifestaciones que puede producir el gonococo, en este caso tanto en el nifio como en la nifia son
las siguientes: la proctitis y faringitis gonocécica; cursan también con eritema en la zona infectada y la
presencia de secrecién de las mismas caracteristicas; si bien suelen ser totalmente asintométicas. En el
caso de menores de corta edad es frecuente encontrar prurito y/o enrojecimiento en la regién anal y
perianal, mas a expensas de la propia practica sexual que de la infeccion.

Ante la presencia de una infeccién gonocécica en un menor hay que sospechar siempre maltrato sexual, ya
gue la infeccién perinatal es muy rara y cuando se produce suele ser en forma de oftalmia. En cuanto a la
posibilidad de contagio por fomites, si bien se ha visto que el gonococo puede pervivir en toallas o pafiuelos
de 20-24 horas, se han intentado cultivar muestras procedentes de servicios publicos sin éxito. No existe
documentacién en la literatura que demuestre la transmisién no sexual del gonococo, excepto la oftalmia
neonatorum.

Uretritis por Chlamydia Trachomatis.

Este es el germen mas importante desde el punto de vista etiolégico de las uretritis no gonocécicas (UNG) y
junto a Neisseria gonorrhoeae los gérmenes causantes de las E.T.S. mas frecuentemente relacionados con
abuso sexual de menores.

La clinica que produce es similar al de la gonococia, pero tanto cualitativa como cuantitativamente menor en
signos clinicos y sintomatologia subjetiva. Apareciendo habitualmente la infeccion aguda tras un periodo de
incubacion de 10-21 dias.

La infeccion perinatal por Chlamydia Trachomatis suele producir conjuntivitis o neumonia, dando
sintomatologia muy tardiamente. Sin embargo es posible detectar chlamydias durante mas de dos afios en
nasofaringe y un afio en recto y/o vagina. Por esta razén y la posibilidad de reacciones cruzadas las
pruebas seroldgicas de deteccién de anticuerpos son poco fiables.

La presencia de infeccion por Chlamydia trachomatis confirma la existencia de actividad sexual y en su caso
de abuso sexual de menores.

No es infrecuente encontrar cultivos positivos para gonococo y chlamydia en el mismo individuo
superponiéndose la clinica de ambos.
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La presencia de Ureaplasma urealyticum o de otros gérmenes cuya patologia mas frecuente no es la
uretritis, podrian orientar hacia la posibilidad de relaciéon sexual previa, pero nunca serian determinantes
para su confirmacion.

E.T.S. QUE PRODUCEN AUMENTO DE FLUJO VAGINAL.

Cuando detectamos o la paciente nos refiere la presencia de flujo vaginal aumentado, o nos indica su
presencia como una situacién novedosa, debemos plantearnos dos posibles procedencias de dicho flujo,
bien que sea de origen estrictamente vaginal o bien que su origen sea cervical. Si bien esta diferenciacion
es importante en mujeres, en niflas prepuberes apenas tiene sentido ya que los gérmenes que en poblacién
adulta producen endocervicitis en las nifias suelen dar lugar a una vaginitis con afectacion cervical
acompafiante, sumandose la sintomatologia de ambos sindromes. En el caso de adolescentes tras la
menarquia, esta diferenciacion si es muy relevante.

Tabla 3. Sindrome de aumento de flujo vaginal

Sintomas frecuentes Signos Clinicos Sindrome Agente Etiolégico
. . Secrecion vaginal o cervical | Vaginitis Trichomona vaginalis
Flujo vaginal | — — -
anormales Vaginitis o vulvovaginitis Candida

. . Eritema vaginal o
Prurito vulvovaginal

vulvovaginal Vaginosis Bacteriana Bacterias anaerobias
Disuria Friabilidad cervical
Presion suprapubica Cervicitis N. gonorrhoeae
, i Cervicitis C. trachomatis
Dispareunia . -
Cervicitis U. urealyticum

Gonococia e infeccion por Chlamydias en la nifiay adolescente.

En el caso de la mujer la patologia mas frecuentemente producida por el gonococo y la chlamydia es la
endocervicitis, caracterizada por un intenso eritema del canal endocervical y la presencia en el mismo de
una secrecion amarillenta, espesa muy abundante, y friabilidad cervical; que se acompafian de disuria,
sensacion de flujo en cavidad vaginal, dispareunia y/o presion suprapubica; cuando no es totalmente
asintomatica, hecho que ocurre con mayor frecuencia segun cronifica la infecciéon ya que disminuyen los
signos clinicos.

En las menores prepuberes el cuadro clinico mas habitual es la presencia de una vulvovaginitis, ya que el
epitelio vaginal ain no sufre los cambios ciclicos menstruales, siendo un habitat adecuado para el gonococo
y la chlamydia; los signos que encontramos son una intensa tumefaccion de la mucosa vulvar y vaginal
ambas recubiertas por la abundante secrecién anteriormente mencionada. La nifia se queja de intenso dolor
espontaneo, disuria y tiende a la oliguria o anuria.

Complicaciones como epididimitis en el nifio, enfermedad inflamatoria pélvica en la nifia o gonococia
diseminada con o sin afectacion visceral, en cualquiera de ellos, son infrecuentes.

Ureaplasma urealyticum y Mycoplasma Hominis.

Si bien son bacterias que se encuentran mas frecuentemente en menores que han sufrido maltrato sexual
gue en controles, su papel frecuente como flora saproéfita en vagina y/o cervix, y su posible transmision
intradtero, esencialmente, o durante el parto, no permite que tras su hallazgo se pueda considerar el abuso
sexual como etiologia probable sin presencia de otros hechos mas objetivos. Probablemente esta diferencia
en su incidencia se deba a un entrevisto papel de marcadores de actividad sexual del individuo.

La enfermedad producida por ureaplasma urealyticum es similar a la cervicitis y/o vaginitis originada por
chlamydia. La presencia de mycoplasma hominis parece muy relacionada con otra entidad conocida como
vaginosis bacteriana, a la que aludiremos posteriormente.

Los gérmenes que producen en mujeres adultas aumento del flujo vaginal propiamente dicho son por orden
de frecuencia, los Blastomicetos de genero Candida y el aumento de flora bacteriana anaerobia en
detrimento de la flora aerobia; vulvovaginitis candididsica y vaginosis bacteriana respectivamente. En ambos
casos son patologia sexualmente transmisible y en ninguna situaciéon seran la base para acreditar abuso
sexual. Por ultimo, el Gnico patégeno que produce este signo clinico es Trichomona vaginalis, estando
directamente relacionado con transmisién sexual.

Trichomoniasis.

Trichomona Vaginalis es un pardasito que produce un cuadro tras 3-7 dias de incubacion, caracterizado por
intensa inflamacién y flujo vaginal acuoso-espumoso, maloliente abundante; en exocervix se puede apreciar
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un epitelio relativamente deslustrado, atréfico o un punteado hemorragico; en las nifias de muy corta edad
suele acompafiarse de intensa inflamacion vulvar.

En el caso de los varones suele cursar asintomatica, aunque ocasionalmente dé lugar a una uretritis con
escasa secrecién mucosa, leve disuria y polaquiuria o aiin menos frecuentemente una balanitis leve, en
algun caso erosiva.

Esta patologia dificilmente se da en mujeres prepuberes, ya que su epitelio no parece un habitat favorable
para este parasito. En personas adultas y adolescentes jovenes no ha podido demostrarse una via de
transmision no sexual.

Vaginosis Bacteriana.

Esta entidad que no puede considerarse infeccién en el sentido propio de la palabra, es un disbalance entre
la flora vaginal normal, en la que se produce una deplecciéon de lactobacilos y un aumento desmedido de
anaerobios, entre los que destaca fundamentalmente Gardnerella Vaginalis. Esto da lugar a un cuadro de
secrecion vaginal lechosa grisacea y maloliente habitualmente no muy abundante, que a veces se puede
apreciar sin utilizar espéculo por su salida entre los labios vulvares.

Su presencia en menores, como en el caso anterior, no nos puede servir para determinar si ha habido 0 no
previamente abuso sexual, por ser flora sapréfita. De hecho distintos estudios reflejan no encontrar
diferencias entre nifias menores con sospecha de abuso sexual, con actividad sexual confirmada y grupos
control de nifias sin contactos sexuales, por todo ello la realizacion de técnicas especificas para el
diagnéstico de Vaginosis Bacteriana para confirmar maltrato sexual carece de sentido. Gardner, sin
embargo, describe una mayor incidencia de vaginosis bacteriana entre chicas con contacto sexual previo,
gue en aquellas que no lo han tenido; en nuestra experiencia no parece haber una relacion directa entre
esta patologia y actividad sexual.

Candidiasis.

La Candida, en nuestro medio mas del 95% C. Albicans, produce en el tracto genital femenino vaginitis o
vulvovaginitis, caracterizadas por la presencia de eritema de una o ambas zonas y presencia de flujo blanco
y espeso que en su presentacion mas clasica se compara por textura y color al yogourt. El sintoma mas
frecuente es el prurito de moderado a intenso y de localizacién vulvovaginal generalmente,. También puede
producir disuria por la afectacion de la regién perimeatal.

No existe ninguna relacion entre la presencia de vulvovaginitis candidiasica y transmision sexual, ya que
este germen es colonizador habitual de la vagina. Si bien mantener relaciones sexuales con una pareja
portadora o mas aun con enfermedad producida por candidas puede favorecer su transmision, el desarrollo
de patologia en el nuevo huésped estd mas en funcidn de la inmunidad general y local y el habitat que
encuentre esta levadura en éste. Por todo ello el aislamiento de Candida o la presencia de cualquier
patologia producida por ella no podremos relacionarla con abuso sexual.

E.T.S. QUE PRODUCEN ULCERA/S GENITALJ/ES.

Existen cinco enfermedades de transmision sexual que en su evolucién clinica producen ulceraciones en
regiéon anogenital principalmente, 0 mas bien lo que se ha dado en llamar sindrome Ulcera-adenopatia, ya
gue todas ellas también en algin momento dan lugar a la afectacién de los ganglios linfaticos regionales.

No obstante, antes de plantearse la posible presencia de una ETS ante una Ulcera o excoriaciéon anogenital
hay que descartar el posible origen traumatico de la misma, ya sea por un hecho involuntario conocido o
gue paso desapercibido para el menor o bien que sea un traumatismo voluntario, una lesion facticia que
utiliza el menor en la mayoria de las ocasiones para llamar la atencion del entorno mas préximo hacia si
mismo. Por lo general las lesiones muy lineales, suelen ser pequefios cortes, las que tienen forma de
semiluna pueden estar producidas al clavar una ufia, las que encontramos sobre hematomas pueden estar
producidas por intensa presion o golpe con material relativamente inciso etc., la historia clinica y la
exploracion por personal experto en la materia deberia aportar suficiente luz sobre la etiologia de la lesion
ulcerativa.
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Tabla 4. Sindromes Ulcera adenopatia.

Signos y Sintomas Adenopatia Enfermedad Agente etioldgico
Bilateral Herpes genital Herpes simple tipos 16 Il
Ulcera anogenital, Bilateral . .
dolorosa o indolora Ganglio guia Sifilis Treponema pallidum
Bubdn Chancroide o chancro blando | Haemophilus ducreyi
Plastrén inflamatorio . . : .
o adenopatico Linfogranuloma venéreo Chlamydia trachomatis L1-L3
Dolor inguinal cal b -
Pseudobubdn Granuloma inguinal alymmatobacterium

granulomatis

Herpes Genital.

La expresion clinica del herpes genital se caracteriza por la presencia de, en un principio papulo- vesiculas
en un nimero indeterminado, con tendencia a confluir y sobre una base eritematosa, que pierden su cupula
espontaneamente a los 1-3 dias produciendo ulceraciones superficiales de forma policiclica, fondo limpio y
dolorosas espontaneamente; suelen acompafiarse de adenopatias regionales uni o bilaterales también
dolorosas. Este cuadro cura espontdneamente tras un periodo de cinco a veinte dias en funcién de que sea
una primoinfeccién que suele cursar con un cuadro mas florido o que sea una recidiva, o que asiente en piel
donde desarrollara costras durante la cicatrizacion o en mucosas donde no lo hara.

El herpes genital se caracteriza por ser una enfermedad recidivante, por lo que si al realizar la historia
clinica nos encontramos con que se nos refiere algin episodio previo es posible que lo podamos relacionar
con esta patologia.

La transmision del VHS requiere del contacto directo entre mucosas o piel con superficie dafiada, por lo que
la presencia durante horas de estos virus en fomites, no parece vehiculo de transmision. Sin embargo, es
posible que en nifios se pueda producir la autoinoculacién desde un herpes labial a regiéon anogenital, lo
cual no descarta la relacion fundamental entre herpes genital y abuso sexual en ellos, como prueba la
presencia de lesiones producidas por virus herpes simple tipo 2 en mucosa rectal, con una evolucidon mas
lenta hasta la resolucién que las producidas por simple traumatismo.

Sifilis.

Tras un periodo de incubacion de 2-5 semanas aparece una macula rojiza que se erosiona en uno o dos
dias dando lugar a una ulceracion superficial conocida como chancro sifilitico, caracterizado por ser de
forma regular, habitualmente eliptica, bordes netos, fondo limpio, base indurada y no doloroso; no obstante
en ocasiones puede ser multiple, doloroso si asienta en lugares como meato urinario o clitorix y presentar

un fondo sucio a expensas de sobreinfeccion. A partir de los 7-10 dias de su aparicion podemos detectar
adenopatias regionales bilaterales no dolorosas.

En torno a treinta dias de su aparicién el chancro cura espontdneamente. De 2-6 semanas después pueden
aparecer las manifestaciones sistémicas conocidas como Sifilis secundaria, que se expresan
fundamentalmente en piel, produciendo multitud de cuadros clinicos diferentes, que van desde un simple
rush maculo-eritematoso muy leve a la presencia de multiples papulo-pustulas, depapilacién de la lengua o
un tipo de alopecia conocida como apolillada, entre otras; lo que le ha valido el nhombre de "gran
simuladora"; por lo que ante abuso sexual cualquier signo cutaneo andémalo debe ser estudiado para
descartar esta patologia. Otros sistemas y érganos implicados de alguna forma son sistema nervioso
central, ojos, oido interno, tracto gastrointestinal y rifién, si bien los dafios producidos por el treponema en
esta fase son escasos.

El hallazgo de serologias luéticas positivas o una clinica similar a la anteriormente referida en un menor no
neonato, sin antecedentes, esta probablemente relacionada con maltrato sexual. Un estudio de Lowy
confirma que un 95% de las sifilis adquiridas en nifios corresponden con abuso sexual siendo su forma de
presentacion mas frecuente en el momento del diagnéstico los condilomas planos (80.7%), lesion del
secundarismo luético que asienta sobre mucosas oral, vulvar o perianal con aspecto de excrecencias
carnosas lisas y exudativas; mientras que el hallazgo de un chancro fue infrecuente.

La presencia en nuestro medio, asi como en otros paises occidentales, de otras E.T.S. como el Chancroide
producido por Haemophilus ducreyi, el Linfogranuloma venéreo producido por Chlamydia trachomatis L1, L2
o L3, o el Granuloma inguinal producido por Calymmatobacterium granulomatis; es tan escasa incluso entre
poblacion con alto riesgo de contraer una E.T.S., que la posibilidad de contagiar cualquiera de estas
bacterias durante el abuso sexual de un menor no pasaria de ser mas que una anécdota en nuestro medio.
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No es tan infrecuente su aparicion en poblacion de Africa subsahariana, Asia o Sudamérica, entre poblacion
adulta; no habiendo estudios de su incidencia en el marco del abuso sexual de menores.

E.T.S. QUE PRODUCEN TUMORACIONES.

Si no tomamos en cuenta la consideracién que podriamos dar de tumor a las adenopatias y bubones o
pseudobubones de las enfermedades que cursan con Ulcera, sélo dos enfermedades de transmisién sexual
producen este signo clinico: los condilomas acuminados y el molluscum contagiosum.

Enfermedad VPH.

Los condilomas acuminados o verrugas anogenitales son la manifestacién clinica de la infeccion por el
papilomavirus humano (VPH) que encontramos en menores, mas relacionados con abuso sexual.

Por lo general son excrecencias carnosas que pueden asentar tanto en piel como en mucosas, de tamafio y
aspecto muy variable que va desde una pequefia maculo-papula, a grandes masas de varios centimetros de
volumen; pueden ser de superficie lisa, rugosa, espiculados, filiformes etc., pueden permanecer aislados en
mayor o menor nimero o establecerse a modo de coral formando placas; en cuanto a su coloracién puede
ser carnosa, hipo o hiperpigmentada. Por ultimo, existe la posibilidad de que se manifiesten como lesiones
subclinicas Unicamente evidenciables utilizando solucién acuosa de &cido acético al 5% y magnificacion
Optica, apareciendo como maculas nacaradas que pueden incluso ocupar grandes extensiones; esta técnica
debe realizarse siempre que aparezcan lesiones macroscopicas o en los casos en que se sospeche que
haya podido haber transmisién de este virus como ocurre cuando debemos descartar o confirmar abuso
sexual. Las localizaciones mas frecuentes son todas aquellas que sufren un contacto directo mas intenso
durante la relacidn sexual, probablemente debido a la produccién de microtraumatismos locales.

Todas las lesiones anteriormente descritas corresponden con las diferentes manifestaciones de la
enfermedad por Papillomavirus humano, ya que la infeccion por este virus puede producirse en cualquier
momento y quedar en fase de latencia clinica en la epidermis de piel o0 mucosas sin causar dafio alguno al
huésped, que en este caso se comporta como portador asintomatico del virus, que inmediatamente a la
inoculacién por otra persona o tras un tiempo de permanencia silente produce enfermedad por VPH con las
caracteristicas anteriormente referidas.

En el caso de aparicion en menores, lo primero a descartar es que la infeccion no se halla producido
intradtero o en el canal del parto, de hecho se ha podido comprobar que a mayor grado de displasia cervical
se corresponde una tasa mayor de ADN de VPH en liquido amniético y esto conlleva una mayor transmision
perinatal al aumentar la carga viral por lo que es fundamental la historia obstétrica y sexual de la madre; si
bien las lesiones como hemos comentado antes pueden aparecer incluso mas tarde del primer afio de vida,
de hecho el hallazgo de verrugas anogenitales en menores de 3 afios no suele estar relacionado con
transmision sexual. Posteriormente hay que tener en cuenta que de todos los tipos diferentes de VPH,
algunos de ellos no son de transmision sexual y dan lugar a la aparicion de verrugas vulgares, patologia
frecuente en nifios, que suelen aparecer por autoinoculacién desde otras zonas como cara 0 manos. No
obstante, ante la presencia en regién anogenital de lesiones de condiloma acuminado estaremos ante un
caso de abuso sexual en al menos el cincuenta por ciento de los casos y precisa que se realice una
investigaciéon meticulosa, a ser posible por distintos facultativos que contemplen tanto la clinica como el
diagndstico virolégico asi como factores psicoldgicos y sociolégicos del menor y su entorno.

Al encontrarnos con un menor en cuya exploracion fisica visualizamos la presencia de condilomas
acuminados en vulva o region perianal tendremos que realizar siempre que sea posible citologia y cualquier
técnica de deteccion viral tanto de vagina como cervix y recto ya que no es infrecuente encontrar en estas
mucosas VPH, o coilocitosis o displasias en distintos grados evolutivos producidas por este virus, y esto
modificara la actitud terapéutica a seguir.

La presencia de papilomas laringeos u orales en pacientes pediatricos es considerada como consecuencia
de la transmisién materno-filial, sin embargo en algunos casos la posibilidad de contagio por via sexual
puede ser contemplada.

Molluscum contagiosum.

En el adulto esta infecciébn por un poxvirus que produce papulas nacaradas, umbilicadas en su centro, a
veces sobre base eritematosa; constituye por lo general una E.T.S. Sin embargo, en nifios es relativamente
frecuente que aparezcan por contacto casual, por lo que ante la presencia de molluscum contagiosum en
region paragenital se deberd hacer exploracion de todo el cuerpo, en el que se podra evidenciar en la
mayoria de los casos lesiones en otras localizaciones, asi como tampoco sera infrecuente la presencia de
algun otro nifio del entorno infectado por este virus.
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Otros agentes.

Otros gérmenes como los virus Hepatitis A, Hepatitis B, Citomegalovirus o virus de Epstein-Barr
relacionados estrechamente con actividad sexual, por presentar otras vias de transmisién no han sido
estudiados con rigor dentro del ambito del abuso sexual de menores, ya que la transmisién por convivencia
y la transmisién vertical es mas que suficiente para justificar la presencia de estos virus en el nifio.

VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA.

La infeccion por el VIH es un hecho infrecuente en el abuso sexual de menores; a no ser que se contemple
la prevalencia entre el colectivo de nifios y adolescentes varones con practicas homosexuales que se
dedican a la prostitucion, o en nifias y adolescentes de piases subdesarrollados que viven de esta misma
actividad. El cuadro clinico desarrollado es similar al de los adultos excepto en nifios de muy corta edad,
cuya evolucion es mas rapida y presentan con mucha mayor frecuencia que los adultos neumonia
intersticial linfoide.

La presencia en menores de infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana es debida
fundamentalmente a la transmision vertical aunque otros factores como las transfusiones, el uso de drogas
por via parenteral o actividad sexual puede ocurrir en colectivos expuestos concretos. La incidencia de
transmision del VIH mediante abuso sexual es menor del 1%. Sin embargo, en un estudio realizado en
EEUU y publicado en 1993 encuentran una tasa de infeccion en torno al 10% una vez excluidas otras
posibles vias de contagio, siendo la principal variable de riesgo ser mujer de etnia afroamericana, la media
de edad 9 afios y los perpetradores del abuso el padre de la victima en un 42 % y en un 25 % otras
personas relacionadas con la victima.

Un efecto colateral relacionado con abuso sexual es la mayor prevalencia de infeccion VIH en mujeres que
en la infancia sufrieron este tipo de situaciones, en relacién con un menor uso de preservativo tanto en
parejas estables como esporadicas y un mayor nimero de parteneres sexuales en su vida.

DIAGNOSTICO

A tenor de las indicaciones de los C.D.C.'s ante la sospecha de maltrato sexual se debera seguir el
siguiente criterio para el diagndstico de una enfermedad de transmisién sexual:

Se deben realizar pruebas sobre muestras procedentes de uretra, ano, faringe, vagina y cuando se pueda
de cervix - ya que esta necesariamente indicado el uso de espéculo vaginal, excluyéndose si no se ha
completado nunca la penetracion - en todos los casos, tanto por la presencia de clara sintomatologia, como
por tamizado; ya que en muchos casos encontraremos E.T.S. que cursan asintomaticas e incluso en
localizaciones que el menor no nos ha indicado como sujetas a practicas sexuales. Las pruebas de
laboratorio que se realizaran son las siguientes:

Nifias

e Exploracion fisica en busca de condilomas acuminados o lesiones ulcerativas

e Cultivo para Neisseria gonorrhoeae, con toma de muestras de faringe, canal anal, vagina en nifias
prepuberes y cervix en adolescentes jévenes.

e Cultivo de Chlamydia Trachomatis de recto, vagina en prepuberes y cervix en adolescentes jovenes.
Las tomas de faringe no estan recomendadas por problemas de sensibilidad de algunos medios
diagnésticos y por la posible permanencia de esta bacteria desde el parto.

e Examen de orina y cultivo vaginal para Trichomona Vaginalis.

e Cultivo de Virus Herpes Simple siempre que se encuentre inflamacién en vagina, recto, uretra y regién
ocular.

e Campo oscuro de muestras tomadas de lesiones ulcerativas en mucosa genital o paragenital y de
lesiones cutaneas o mucosas sugerentes de secundarismo sifilitico.

e Test serolégicos que nos serviran como pruebas basales de comparacion el seguimiento de los
posteriores andlisis. Los agentes a estudiar seran T. Pallidum, VIH y VHB

e Examen en fresco o tinciones para advertir la presencia de células clue o clave, indicativas de vaginosis
bacteriana ¢?. No tienen valor para demostrar abuso sexual.

e Pruebas de embarazo, si estan indicadas.

Nifios

Busqueda de condilomas acuminados y lesiones ulcerativas.

Cultivo de Neisseria Gonorrhoeae en faringe, recto y uretra

Cultivo para Chlamydia trachomatis de recto y uretra.

Cultivo de VHS siempre que se encuentre inflamacion en regién anogenital y paragenital.

Campo oscuro de muestras tomadas de lesiones ulcerativas en mucosa genital o paragenital y de

lesiones cutaneas o mucosas sugerentes de secundarismo luético.
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e Test seroldgicos para T. Pallidum, VIH y Virus Hepatitis B.

En el caso del cultivo del gonococo con el fin de no confundirlo con otras bacterias, especialmente otras
Neisserias, se debe realizar test de oxidacion de azucares o reacciones enziméticas. Distintos estudios
confirman que ante la ausencia de descarga uretral o secrecion mucopurulenta vaginal, cervical, rectal o
faringea los cultivos resultan negativos, por lo que se pone en tela de juicio la realizacién de cultivo ante la
ausencia de signos clinicos. En el caso de infeccién por Chlamydias ocurre habitualmente lo contrario
cursando en la mayoria de las ocasiones de forma asintomatica.

La utilizacion de medios diagndsticos como enzima-inmunoanalisis o inmunofluorescencia directa para la
deteccion de Chamydia trachomatis no es correcta por la alta probabilidad de falsos positivos,
esencialmente cuando las muestras utilizadas proceden de recto o faringe. La posibilidad de utilizar pruebas
basadas en la amplificacion de acidos nucleicos como PCR o LCR podrian ser una alternativa al cultivo pero
todavia no estan ni suficientemente estudiados ni son utilizados en muchas clinicas.

La serologia luética ha de realizarse utilizando pruebas tanto reaginicas como treponémicas, siendo
estrictamente necesaria que estas Ultimas sean positivas, para confirmar el diagnéstico.

También en el caso de la sifilis, si se encuentra en estadios con presencia de clinica, se podra ademas,
visualizar en campo oscuro el treponema pallidum en muestras procedentes de las lesiones, lo que
confirmara inmediatamente el diagnéstico.

La realizaciéon de pruebas serolégicas de anticuerpos frente a VIH esta recomendada, si bien como ya
comentamos la incidencia de infeccion por este virus es muy escasa en el caso de maltrato sexual de
menores que no practiquen prostitucion. La indicacion se justifica en un mayor grado en aquellas zonas
donde la prevalencia de infeccién por VIH sea muy alta, como ocurre en grandes zonas urbanas de nuestro
pais.

Existen técnicas moleculares de deteccion y tipado del ADN del papillomavirus humano que pueden
utilizarse para confirmar abuso sexual, en el caso de que se sospeche de un agresor concreto; en tal caso
se deberia realizar sondas ADN o PCR a ambos para confirmar la presencia del mismo tipo de virus (58). La
presencia de ADN de los tipos 6/11, 16/18 6 31+ en un nifio con verrugas anogenitales esta
significativamente relacionado con la transmision vertical o sexual del VPH (38, 59, 60), la presencia de
AND de los tipos 2 6 3 estara posiblemente relacionado con auto o heteroinoculacion desde zonas no
genitales (61, 62). En el resto de las situaciones si bien no seran de gran ayuda a la hora de demostrar el
maltrato infantil, teniendo en cuenta que el tipo de HPV aisladamente tampoco es un indicador exacto de
abuso sexual; servirdn para conocer el posible riesgo de desarrollar carcinoma y la actitud terapéutica a
seguir.

Por ultimo, la confirmacién diagndstica de la presencia de varios agentes implicados en la etiologia de
E.T.S. esclarece mas adn la posibilidad de maltrato sexual.

Transcurridos tres meses lo méas correcto seria realizar una nueva exploracion de la victima y la realizacion
al menos de las pruebas seroldgicas, ya que sus resultados doce semanas después del Ultimo incidente ya
pueden ser valorados.

TRATAMIENTO.

El tratamiento de cualquiera de estas patologias se iniciara tras la confirmacion del diagnéstico, mediante
terapia especifica, la posibilidad de instaurar tratamiento profilactico esta en debate, ya que excepto la
vacunacion frente al virus B de la hepatitis (VHB), tanto su eficacia como posible toxicidad esta sin evaluar.
A continuacién exponemos una guia con los tratamientos mas eficaces adecuados al grupo etario al que
nos referimos.

La terapia psicolégica del menor que ha sufrido maltrato sexual es pieza clave no sélo para su salud mental,
se puede comprobar como los sintomas caracteristicos del abuso sexual tales como la depresién crénica, la
sexualidad compulsiva o la revictimizacion hacen mucho mas dificil establecer una educacién y conductas
correctas que dificulten la posibilidad de contraer una E.T.S., esencialmente la infeccién por el VIH (63). En
el punto opuesto signos como ansiedad generalizada o aversion por el sexo también corresponden a
situaciones desarrolladas tras abuso sexual, mas frecuentemente en mujeres (64), que de “forma
patolégica” protegerian contra las E.T.S.
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Tabla 5. Esquema de tratamiento de las Enfermedades de Transmisiéon Sexual (E.T.S.).

PATOLOGIA

TRATAMIENTO

NOTAS

Gonococia

Ceftriaxona 125 6 250 mg. IM
monodosis.

Espectinomicina 2g IM monodosis

En nifios de peso menor a 45 Kg
La dosis recomendable es 125 mg.

40 mg/Kg hasta un maximo de 2¢g

Infeccién por
Chlamydia

Azitromicina 1000mg. VO
monodosis

Doxiciclina 100 mg./12h x 7 dias.

En nifios con peso menor a 15 Kg
La dosis recomendable es 250 mg

No usar doxiciclinas en < 8 afios —
Eritromicina 50mg/Kg/d VO 10-14 d

Infeccién por
Ureaplasma

Doxiciclina 100 mg./12h x 7 dias.

En menores de 8 afos, durante 7 d.
Eritromicina 10-20 mg/Kg peso/8 h.

Sifilis precoz

Penicilina Benzatina
2.400.000 Ul, IM monodosis

En menores de 8 afos 1.200.000 Ul puede ser

suficiente

Sifilis no precoz

Penicilina Benzatina
2.400.000 UL, IM/7 dias x 3

En menores de 8 afos 1.200.000 Ul puede ser

suficiente

Infeccion por
Herpes simple

Valaciclovir 1g/12h x 5-10 dias.
Famciclovir 250mg/8h x 5-10 dias.
Aciclovir 1g.en 5 tomas x 5-10 dias.

En menores de 2 afios media dosis de Aciclovir
Antisépticos y/o antibiéticos tépicos pueden ser

Gtiles.

contagiosum

Condilomas Crioterapia, Laservaporizacion Podofilotoxina, resina de Podofilino o 5-Fluoracilo
acuminados Cirugia convencional tépicos, pueden ser utilizados como tratamientos
Imiquimoid tépico alternativos.
¢ Cidofovir tépico?
Molluscum Crioterapia, curetaje. Evitar la autoinoculacion.

Infeccién por VIH

Antirretrovirales en combinacion
Tratamiento de enf. oportunistas

Los niveles de CD4+ y carga viral ARN-VIH
plasmatica delimitaran el inicio y tipo de

tratamiento

Trichomoniasis

monodosis.
monodosis

Tinidazol 2 g.
Metronidazol 2g

En nifios 50-75 mg/Kg peso.

Vaginosis
Bacteriana

Metronidazol 250 mg/6-8 h. x 7 d.
Clindamicina 2% tépica/24h x 7 d.

Nifias menores de 10 afios
125 mg/8 h x 7 dias.

Tratamiento
profilactico ¢?

Pauta simultanea con 3 farmacos:
Ceftriaxona 125 mg IM monodosis
Metronidazol 2g VO  monodosis
Azitromicina 1g VO  monodosis

En debate por carecer de estudios de eficacia y

toxicidad
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PROTOCOLO DE RECOGIDA DE MUESTRAS MEDICAS
Barbara Rubio Gribble
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Procedimiento de recogida de muestras forenses en victimas varones
Contenido del paquete testigo

Introduccioén

La recogida de pruebas forenses se suele realizar al tiempo que se explora fisicamente a la victima. Los
distintos tipos de pruebas que se buscan incluyen la presencia de esperma y liquido seminal, tests positivos
para enfermedades de transmisién sexual y embarazo, y la deteccion de material extrafio en la superficie
corporal o vestimenta de la victima. Aunque en el abuso sexual infantil no suelen encontrarse pruebas, si la
recogida de muestras forenses se realiza de manera rutinaria y protocolizada, y dentro de las primeras 72
horas de haber ocurrido el abuso, se obtendria documentacién de probable contacto sexual en un nimero
significativo de casos, ademas de detectar condiciones o enfermedades que pudieran requerir intervencion
médica.

Consideraciones generales

+ Es muy importante crear un ambiente tranquilo y de confianza durante la exploracion y toma de muestras
forenses, teniendo siempre en cuenta el estado emocional de la victima y respetando su pudor.

+ Nunca se debe de forzar la exploracion ni la recogida de muestras.

¢ Se debe de informar a la victima en palabras que pueda entender, en que consiste tanto el examen fisico
como la recogida de muestras, y si se van a emplear determinados instrumentos como especulo, camara
fotogréfica etc., éstos se deben de mostrar a la victima antes de realizar la exploracion.

¢ Es esencial que la exploracién y toma de muestras sea lo mas atraumatica y relajada posible. Es
aconsejable fomentar la conversacién durante el examen y proceso de recogida de muestras.

Antes de abordar de manera detallada y especifica los pasos a seguir en la recogida de muestras forenses
hay que considerar los siguientes puntos:

- Acordar con el laboratorio que procesa las muestras los detalles especificos sobre la recogida,
etiquetado y embalaje de las muestras.

- Se debe de seguir un protocolo de recogida de muestras y/o un listado de control para garantizar la
correcta recogida de todas las muestras necesarias. El protocolo en cuestion debe de preveer asimismo
posibles circunstancias que puedan alterar la recogida rutinaria de pruebas.

- Los “kits” de recogida de muestras deben de ser estandarizados, tanto si se trata de los “kits” de
violacién comercialmente disponibles, o de uno montado in situ.

- Se debe de obtener consentimiento antes de la realizacién del examen fisico y toma de muestras. Si es
oportuno, se debe de obtener consentimiento tanto de la victima como de la madre o el padre, o el tutor.

- Hay que tener en cuenta que las pruebas realizadas para la deteccion de liquido seminal y/o esperma
suelen ser negativas si se realizan pasadas 48-72 horas de la eyaculacion.

- Las muestras de cultivo recogidos para descartar enfermedades de transmision sexual (gonorrea,
chlamydia trachomatis, trichomona vaginalis, virus herpes simple...) deben de ser procesados por el
laboratorio de microbiologia, y por tanto no deben de ir incluidos junto con el material dirigido al
laboratorio forense.

- Por ultimo. Se debe de documentar toda manipulacion de las pruebas recogidas, para mantener una
“cadena de evidencia”. Esto incluye: limitar el nimero de personas involucradas en la obtencion y
manejo de las pruebas y documentar con exactitud los nombres y lugares de las personas implicadas
desde el momento de la recogida de las muestras hasta su procesamiento en el laboratorio forense.
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Procedimiento de recogida de pruebas en victimas femeninas:

1

2)
3)

4)

5)

6)

7)

Toda persona involucrada en la recogida y manejo posterior de las pruebas debe de usar guantes de
latex.

Si la exploracion tiene lugar en las primeras 72 horas del abuso, y la victima lleva la misma ropa, hacer
gue la nifia se desnude sobre una hoja de papel limpia. Guardar cada pieza de ropa en una bolsa de
papel individual y manipular cada pieza lo menos posible. (Utilizando bolsas de plastico se puede
fomentar el crecimiento de Candida y otros organismos, lo que puede destruir parte de la evidencia.)
Observar si hay desgarros, manchas o material extrafio al tiempo que se coloca cada pieza en la bolsa.
Documentar éstos hallazgos. Si la mancha es intensa envolver la pieza en mas papel antes de
guardarla en la bolsa. Identificar la pieza junto con el nombre de la nifia y la fecha. Sellar con cinta
adhesiva. Poner iniciales en la bolsa evidencial para que las iniciales cubran la cinta y la bolsa.

Peinar el cabello con cuidado y sobre una toalla de papel. Envolver los cabellos y el peine en la toalla, e
introducir en un sobre evidencial, etiquetar y sellar.

Si la victima tiene vello pubico, atravesar un peine suavemente sobre una toalla de papel. Envolver el
peine, vello/fibras en la toalla de papel e introducir en sobre evidencial, etiquetar y sellar.

Inspeccionar toda la piel, zona mamaria y zona genital (himen y periné) y documentar sefiales de
trauma, manchas y/o detritos. Recoger los detritos y raspaduras de ufias de la victima, introducir en
sobre, etiquetar y sellar. Usar la lampara de Wood para hacer fluorescer el liquido seminal. De cualquier
zona fluorescente se tomara una muestra con una torunda humedecida en solucién salina, se deja
secar al aire, se introduce en sobre, se etiqueta y sella.

Para inspeccionar la vagina y el cervix, en nifias mayores, se recomienda utilizar un espéculo pediatrico
humedecido en solucién salina para buscar lesiones traumaticas asi como otras anomalias (p.e. herpes
genital, condilomas...). No utilizar el espéculo en nifias pequefias a no ser que exista indicacion médica.

Al mismo tiempo que se inspecciona la piel y genitales externos, se debe de obtener varios frotis ( de 2
a 4 ) de cada zona u orificio penetrado o lesionado, para determinar la presencia de esperma, fosfatasa
acida, y antigenos P30 y MHS-5. El numero de torundas a utilizar para cada muestra depende del
laboratorio forense. En general se emplean de 2 a 4 torundas humedecidas en solucion salina antes de
recoger las muestra. la mayoria de los laboratorios requieren que la muestra se deje secar al aire (= 60
mins) antes de guardarse en sobre testigo. De ésta manera al :

a) Inspeccionar la vagina y si existe sospecha de penetracion y/o lesion tanto por la historia como por
los hallazgos fisicos, con 2 a 4 torundas estériles de algodén, se obtiene el fluido que se pueda
encontrar en el fornix vaginal posterior. Se extiende el fluido recogido en un portaobjeto de cristal y
se deja secar al aire. Guardar las torundas en un sobre, etiquetar y sellar. Colocar los porta secados
en un marco de cartén, etiquetar con el nombre de la victima, fecha, origen de la muestra e iniciales
del examinador, y cerrar firmemente con cinta adhesiva. Si hay un microscopio disponible preparar
un porta para examen en fresco y etiquetar. Asimismo se recogera muestra de flujo vaginal con
torunda para cultivo, introducido en medio adecuado, para el diagnéstico de posibles ETS, y para
envio a laboratorio de microbiologia propiamente etiquetado.

b) Sila edad de la victima es adecuada, y ha habido penetracién, se pueden obtener muestras del
cervix, y se procesarian de la misma manera que las muestras vaginales. (En nifias pre-puberes es
suficiente con cultivos vaginales.)

c) Zona Anal. Si al inspeccionar la zona anal existen signos sugerentes de trauma o penetracion,
recoger muestra con 2 a 4 torundas de algoddn estériles, extender torunda en los porta y dejar
secar. Procesar las torundas y los porta como se ha descrito en el apartado anterior. Si ha habido
trauma o penetracion y no se observa sangrado, realizar un “Fe cult” y anotar resultados. Obtener
muestras para cultivo de posibles ETS en su medio apropiado. Si hay un microscopio disponible
preparar un porta para examen en fresco y etiquetar. Se debe de realizar un tacto rectal en todos
los pacientes.

d) (Opcional): Una vez obtenidos los cultivos y muestras forenses, se puede aplicar una solucion de
azul de toluidina al 1% en la zona genital y anal, lo que haria resaltar micro abrasiones si se
hubieran producido. También puede ser util el empleo de una luz magnificadora.

e) Examinar la cavidad oral si ha habido penetracion. Utilizando 4 torundas frotar las encias, parte
interior de mejillas y zona amigdalar. Extender en los porta, y hacer un examen en fresco si hay
microscopio disponible. Procesar las torundas y los porta como se ha descrito, y obtener muestras
para cultivo de gonococo y otras ETS.

Recoger la saliva haciendo que la nifia chupe de 3 a 4 torundas estériles para determinar el status
antigénico secretor de la victima. Si ha habido penetracion oral, hacer que la victima se enjuague la
boca y esperar 15 mins antes de tomar la muestra. Solo la victima debe de tocar éstas torundas. Dejar
secar las torundas. Introducirlos en un sobre, etiquetar y sellar.
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8) Si hay sefales de mordedura y la nifia no se ha bafiado, recoger muestra de posible saliva del agresor,
utilizando 4 torundas estériles humedecidas en solucion salina y frotar suavemente la zona.. Dejar
secar, introducir en sobre, etiquetar y sellar. Docomentar la mordedura mediante una fotografia
colocando una regla adyacente a la misma, o realizando un dibujo de lo observado.

9) Extraer sangre venosa para pruebas antigénicas forenses y pruebas seroldgicas. (Estas Ultimas se
enviaran a laboratorio de microbiologia/serologia.)

10) Examinar todos los porta en fresco obtenidos para visualizar posibles espermatozoides motiles o no-
motiles. Documentar los hallazgos en la hoja de la exploracion. Asi mismo comprobar si hay
trichomonas u otros organismos y anotar los hallazgos.

11) Inspeccionar y poner iniciales en todos los sobres y paquetes testigo. Colocar todo en un solo sobre o
paquete testigo. Poner una copia de la hoja de exploracion o de informacién general en el sobre o
paquete Unico. Sellar con cinta adhesiva de testigo, y firmar sobre la cinta.

12) Poner el paquete completo en la nevera y cerrar con llave.

13) Si se requiere una prueba toxicolégica, tanto por la victima y/o detective, recoger una muestra de
sangre adicional, asi como una muestra de orina para determinacion de posibles toxicos.

Procedimiento de recogida de muestras forenses en victimas varones.

1) Sila exploracién tiene lugar en las primeras 72 horas del abuso, y la victima lleva la misma ropa, hacer
que el niflo se desnude sobre una hoja de papel limpia. Guardar cada pieza en una bolsa de papel
individual, y manipular cada pieza lo menos posible y siempre utilizando guantes de latex. Observar si
hay desgarros, manchas o material extrafio al tiempo que se coloca cada pieza en la bolsa. Documentar
estos hallazgos. Si es intensa la mancha, envolver la pieza en mas papel antes de guardarla en la
bolsa. Identificar la pieza junto con el nombre del nifio y la fecha. Sellar con cinta adhesiva. Poner las
iniciales en la bolsa testigo, para que las iniciales cubran tanto la bolsa como la cinta.

2) Inspeccionar toda la superficie corporal para lesiones y detritos, incluyendo pelos y ufias. Guardar los
hallazgos en sobres testigo, etiquetar y sellar.

3) Peinar de manera suave el cabello sobre una toalla de papel. Envolver los cabellos y el peine en la
toalla y guardar en sobre testigo, etiquetar y sellar.

4) Si la victima tiene vello pubico, atravesar un peine suavemente sobre una toalla de papel. Envolver el
peine, vello/fibras en la toalla de papel y guardar en sobre testigo, etiquetar y sellar.

5) Inspeccionar los genitales buscando lesiones traumaticas, manchas y/o detritos. Recoger los detritos,
guardar en sobres testigo, etiquetar y sellar. Usar la lampara de Wood para hacer fluorescer el liquido
seminal. De cualquier zona fluorescente se tomard una muestra con una torunda humedecida en
solucién salina, se deja secar, se introduce en sobre, se etiqueta y sella. En algunos casos es (util el
empleo de una luz magnificadora.

6) Usar torundas uretrales masculinas para obtener cultivos para gonorrhea y otras ETS. Colocar torundas
en sobre testigo, etiquetar y sellar.

7) Humedecer ligeramente 2 torundas estériles con solucion salina y frotar a fondo toda la superficie
externa del pene y del glande. Extender el material recogido en las torundas en porta-objetos de cristal y
etiquetar dicho porta en lapiz como “frotis peneal”. Dejar secar las torundas y el porta. Colocar el porta
en marco de carton y cerrar firmemente con cinta adhesiva. Guardar las torundas secas en sobre
testigo, etiquetar y sellar.

8) Inspeccionar la zona anal buscando lesiones traumaticas o signos de penetracién. Si existen signos
sugerentes, recoger muestras con 2 a 4 torundas estériles, y extender en porta. Dejar secar y guardar
torundas en sobre testigo, etiquetar y sellar. Colocar el porta seco en marco de cartén, etiquetar y cerrar
firmemente con cinta adhesiva. Si ha habido trauma o penetracién, pero no se observa sangrado,
realizar un “Fe cult” y anotar resultados. Obtener muestra para cultivo de gonorrhea y otras ETS. Si hay
un microscopio disponible preparar un porta para examen en fresco y etiquetar. Se debe de realizar un
tacto rectal en todos los pacientes.

9) Examinar la cavidad oral si ha habido penetracion. Utilizando 4 torundas previamente humedecidas,
frotar las encias, parte interior de las mejillas y zona amigdalar. Extender en los porta, y hacer un
examen en fresco si hay un microscopio disponible. Procesar las torundas y los porta como se ha
descrito. Etiquetar el porta con el nombre del nifio, fecha, origen de la muestra e iniciales del
examinador. Obtener muestras para cultivo de gonococo y otras ETS.

10) Recoger la saliva haciendo que el nifio chupe de 3 a 4 torundas estériles para determinar el status
antigénico secretor de la victima. Si ha habido penetracion oral, hacer que la victima se enjuague la
boca, y esperar unos 15 mins. antes de recoger la muestra. Solo la victima debe de tocar éstas
torundas. Dejar secar las torundas. Introducirlos en un sobre, etiquetar y sellar.
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11) Si hay sefales de mordedura y el nifio no se ha bafiado, recoger muestra de posible saliva del agresor,
utilizando 4 torundas estériles humedecidas en solucién salina y frotar suavemente la zona. Dejar secar,
introducir en un sobre testigo, etiquetar y sellar. Documentar la mordedura mediante una fotografia
colocando una regla adyacente a la misma, o, realizando un dibujo de lo observado.

12) Extraer sangre venosa para pruebas antigénicas forenses y pruebas seroldgicas: (RPR, VIH...)

13) Examinar todos los porta en fresco obtenidos para visualizar posibles espermatozoides motiles o no-
motiles. Documentar los hallazgos en la hoja de exploracion. Asi mismo comprobar si hay trichomonas
u otros organismos, y, anotar los hallazgos.

14) Inspeccionar y poner iniciales en todos los sobres y paquetes testigo. Colocar todo en un solo sobre o
paquete testigo y poner una copia de la hoja de la exploracion en dicho sobre Unico. Sellar con cinta
adhesiva de testigo, y firmar la cinta.

15) Colocar el paquete completo en la nevera y cerrar con llave.

16) Si se requiere una prueba toxicolégica tanto por la victima y/o por el detective, obtener una muestra de
sangre adicional, asi como una muestra de orina para la determinacion de posibles téxicos. Etiquetar
con el nombre del nifio y guardar en sobre testigo junto con el resto de evidencia refrigerada.

Contenido del paquete testigo

El paquete testigo puede incluir:

- Una copia de la hoja de la exploracion.

- Vestimenta. (La ropa interior se debe de refrigerar.)

- Portas secos con muestras procedentes de cervix, vagina, cavidad oral y anal.
- Torundas secas con muestras procedentes de cervix, vagina, cavidad oral y anal.
- Material obtenido del peinado del vello pubico.

- Pelos del cuero cabelludo.

- Raspaduras de ufias o ufias cortadas.

- Muestras de saliva.

- Torundas secas de manchas.

- Material extrafio.

- Tubo con sangre venosa para pruebas antigénicas forenses.

- Tubo con sangre venosa para toxicologia.

- Muestra de orina para toxicologia.
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g DIAGNOSTICO DEL ABUSO SEXUAL: ASPECTOS CLINICOS

José Maria Arribas Blanco
indice
Deteccion - diagnoéstico
1. Aspectos preventivos o deteccion de situaciones de riesgo
2. Presentacion clinica
3. Valoracion clinica — diagnostica
— Anamnesis ante sospecha fundada o caso evidente
— Exploracioén
Conducta a seguir en la valoracion forense
Conducta y tratamiento

Los abusos sexuales a los nifios son un problema de enorme magnitud, no sélo por su elevada frecuencia,
sino por las consecuencias de aumento de morbilidad a corto y a largo plazo y por el riesgo de suicidio.

Aunque cada vez mas existe conciencia social de su existencia, todavia se tienen falsas creencias en la
sociedad respecto de los agresores y de los agredidos. En el contexto sanitario, este problema se tiende a
infradiagnosticar; quizas por temor a implicarse en problemas clinicos para los que no se tienen los
conocimientos suficientes y que en cierto modo, producen rechazo por las implicaciones legales que pueden
derivarse.

Es importante que todo médico sepa que los abusos sexuales existen, al menos en una de cada cinco nifias
y uno de cada siete nifios. También es necesario que conozca, que los nifios objeto de abuso sexual lo son
de forma reiterada y que no se produce en grupos étnicos residuales. Todos los niveles sociales,
econdmicos y culturales tienen entre sus miembros a agresores sexuales que aparentemente son normales
(no son personalidades peculiares) y que es en el entorno familiar donde se producen la mayoria de los
abusos.

Estamos pues, ante un problema generalizado y dificil y en el que los mas indefensos, son los que sufren:
los nifios. Y dicho sufrimiento se suele ocultar por miedo de los pequefios, por vergiienza de los familiares,
por amenazas del agresor o por insuficiente deteccién (y denuncia) en la consulta del médico.

El abuso sexual se define como aquel contacto o interaccion entre un nifio y otra persona, en la cual el nifio
es sexualmente explotado para gratificacion o provecho de la otra persona (National Center of Child Abuse
and Neglect,1978). La mayoria de los autores consideran que siempre que exista coercion o asimetria de
edad las conductas sexuales deben de ser consideradas abusivas.

Las conductas que conllevan abuso sexual son multiples, pero es conveniente conocerlas para que la
aproximacion diagnéstica se realice de la forma mas precisa.

El médico tiene que saber que en el adecuado manejo de estos problemas no sélo tiene responsabilidad
profesional y ética, sino legal.

Se debe comunicar a las instituciones pertinentes y dar parte al juez (al cual correspondera decidir la
existencia, o no, del abuso), siempre que tenga una sospecha razonable de que se hayan cometido abusos
sexuales en los nifios, ya que constituye delito o infraccion disciplinaria el incumplimiento de esta obligacion
(art 576 del Cédigo Penal y arts 262 y 355 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal).

Quien dictamina la existencia del abuso es el juez, no el médico.
Deteccién - diagnostico

El diagndstico clinico del abuso sexual debe hacerse desde tres diferentes aspectos:

1. Aspectos preventivos, reconociendo situaciones sociales o familiares de riesgo, para detectarlas y
tratar de evitarlas.

2. Sospecha clinica. En la mayoria de los casos debemos de sospechar la existencia del abuso ante
cuadros clinicos de indole psicopatolégico y no por consulta del propio hecho. Otras veces son lesiones
gue observamos a la exploracién por otras causas, las que nos pondran sobre aviso de posible abuso.

3. Valoracion clinica - diagnéstico. Bien ante casos de consulta directa derivada del abuso, o bien ante
una sospecha indirecta, pero razonable, de la existencia del mismo.
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1. Aspectos preventivos o deteccion de situaciones de riesgo

No se puede hablar con propiedad de grupos de riesgo ni de victimas, ni de agresores, aunque se ha
invocado la pobreza, bajo nivel cultural, hacinamiento, alcohol, etc... Todos los nifios tienen potencialmente
posibilidades de ser victimas de abusos sexuales.

La mayoria de los estudios indican que el agresor, frecuentemente, es un varén de edad avanzada (aunque
en un 20% son adolescentes), mientras que en uno de cada cinco nifios en el 40% de los casos la persona
que abusa es un familiar del nifio, en otro 40% es conocido de la familia y Gnicamente en el 20% de los
casos el agresor es un desconocido.

Es por tanto el Incesto la forma mas habitual de abusos sexuales en los nifios: Existen, para algunos
autores, caracteristicas especificas de la familia incestuosa. La siguiente tabla describe las caracteristicas
de cada elemento familiar.

Cuadro 1. Caracteristicas de la familia incestuosa (padre - hija)

e Estrés familiar
Familia ¢ Cese de relaciones sexuales entre los padres
e Ambiente social laxo o represivo

e Cambios familiares que ocasionan estrés
Padre e Ha comenzado a beber o esta bebiendo mas
Busca proteccion en la hija

Dependencia econémica y emocional del marido

Personalidad fragil

Impulsa a la hija a asumir el papel de esposa

Comienza a trabajar por la noche, cae enferma o deja al padre y a la hija solos
Promiscuidad

Madre

¢ Necesita de atencion y afecto
Hija o Depresiva, problemas escolares, baja autoestima, reservada
e Disposicion a rescatar al padre de la infelicidad

Modificada de Harlan MG. Childhood Sexual Abuse: Role of the Family Physician. Am Fam Physician 1995; 51:407-414

No hay un perfil caracteristico de los nifios victimas de abusos sexuales, aunque a menudo estan inmersos
en mundos donde se acepta la gratificacion sexual de la persona que tiene la autoridad sobre el nifio. Gran
parte de los nifios tratados por este problema, tienen padres, que a su vez, fueron victimas en su nifiez de
las mismas agresiones.

Se ha relacionado a determinadas situaciones familiares que hacen mas vulnerables a los nifios. Asi la
ausencia de padres biolégicos, incapacidad o enfermedad de la madre, conflictos entre los padres (enfados,
indiferencia, peleas, separaciones, divorcios) o relaciones pobres con los padres y el hecho de tener
padrasto, parecen aumentar la posibilidad de los abusos sexuales.

El incesto no es un evento mas en la vida del nifio y de la familia; si no que aparece en el contexto de una
historia sembrada de duelos, de violencia y de separaciones... (Crivillé A, 1994). Por ello, la investigacion
minuciosa del entorno familiar, ayudandonos de una buena anamnesis y de instrumentos como el APGAR
familiar puede ayudarnos a concretar una sospecha clinica para conseguir la identificacion y el manejo
apropiado posterior.

El siguiente caso clinico es un ejemplo de la posible existencia de situacién de riesgo en una consulta
habitual en un centro de salud:

Caso clinico

Nifia de 5 afios que acude a nuestra consulta en el Centro de Salud por primera vez.

La nifia viene con una tia (hermana de su madre) aportando un informe del servicio de urgencias de un
hospital de otra provincia con diagnostico de posible infeccion urinaria (ITU). Se le pauté Amoxicilina + Ac
Clavulanico y se recomienda seguimiento y urocultivo posterior en su Centro de Salud.

Se cita para historiar al dia siguiente, indicandole que acuda su madre y traiga los informes, si los tiene, de
problemas de salud previos.

Al dia siguiente acude, de nuevo con su tia y se realiza la historia clinica habitual con médico y enfermera.
Se trata de nifia bien cuidada higiénicamente y con vestidos y estética elegantes. Llamaba la atencién los
modales de exquisita educacién y la seriedad de la nifia, no acordes con su corta edad.

Motivo de Consulta: Posible infeccion urinaria

Antecedentes Personales: Embarazo y parto normales. Periodo neonatal normal. Desarrollo psicomotor y
pondero - estatural normales y adecuados. Vacunas actualizadas. No cirugia previa, ni alergias conocidas.
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No referia enfermedades anteriores (salvo catarros ocasionales y hace dos afos episodio de otitis media
aguda) hasta hace dos meses que presenta cuadros, repetidos en 2 ocasiones, de molestias urinarias
valoradas en su anterior Centro de Salud y por pediatra privado de posible ITU a pesar de negatividad de
los cultivos de orina. En ambos casos se realiz6 tratamiento antibiético

Antecedentes Familiares: Padre 40 afios, abogado con cuadro depresivo - ansioso desde hace un afo a
raiz de la quiebra de su empresa. Madre de 30 afios, modelo publicitario sin patologia conocida, que viaja
mucho y pasa poco tiempo en casa Ambos estan en tradmites de separacion.

No tiene hermanos.

Desde los 3 afios va a un colegio inglés de la zona anterior donde vivia y el resto del tiempo estaba en caso
con una cuidadora. Desde hace un afio la mayor parte del tiempo lo pasa con su padre que ahora no
trabaja.

Viven en nuestro barrio desde hace 2 semanas y su tia que vive cerca del nuevo domicilio, es la que se
preocupa de traerla a la consulta.

EA: Hace dos dias notd desde por la mafiana molestias y escozor intenso al orinar, aumento de la
frecuencia miccional con escasa emision de orina en cada ocasion. No fiebre, no dolor lumbar, no alteracién
del estado general.

Exploracién: Peso y talla en percentil 75. Exploracion somera normal. La nifia se muestra sumisa y con
escasa gesticulacion. Ante las bromas de la enfermera y del médico no se rio en ningdn momento.

Esta es una situacion clinica clara de investigacion “prudente” de la situacién sociofamiliar, que puede ser
factor de riesgo de posible abuso.

2. Presentacion clinica.

Debido a la alta prevalencia y a su dificultad diagnéstica, se ha propuesto la basqueda sistematica mediante
protocolos de uso rutinario, para la deteccidn precoz de estos procesos haciéndolo constar en la historia
clinica. En la mayoria de los nifios, el motivo de consulta que presenta, oculta el verdadero problema que
constituyen estas agresiones.

Los nifios agredidos sexualmente pueden presentar manifestaciones tanto a corto plazo como a largo plazo.
A corto plazo pueden presentar, desde cambios minimos, a manifestaciones fisicas o psiquicas importantes.
Asi la aparicién de comportamientos seductores, sexuales y agresivos, juegos sexuales (con mufiecas o
con personas), masturbacion, etc. Si no se detectan y se tratan, pueden aparecer a largo plazo,
manifestaciones mas severas, tanto psiquiatricas, comportamentales, como sexuales.

Incluiremos en el diagnostico diferencial a los abusos sexuales cuando estén presentes en el nifio:

Preocupacion por la sexualidad o negacion de la misma, actividad sexual agresiva y persistente.
Miedos excesivos, ansiedad, pesadillas, depresion, cefaleas, tendencias suicidas.

Retraso escolar, dificultad en la concentracion.

Sintomas depresivos, mal humor, irritabilidad

Anorexia-bulimia. Abuso de alcohol o drogas

Asi mismo cuando detectemos los siguientes sintomas fisicos:

Sangrado, dolor, flujo patolégico o inflamacién vaginal y/o rectal.

Eneuresis, infecciones urinarias.

Encopresis, cambios en el ritmo intestinal.

Dolor abdominal crénico

Gestacion de adolescentes

En general, el motivo de consulta que presenta un nifio, oculta el verdadero problema, ya que el nifio no
suele denunciarlo abiertamente. No se trata de ver abusos sexuales por todas partes pero tampoco
debemos ignorar que 1 de cada 5-7, sufre algun tipo de abuso a lo largo de su vida.

El siguiente caso clinico es un ejemplo de la presencia de patologias que deben hacernos pensar e
investigar la posible existencia de abuso:

Caso clinico

Motivo de consulta: Maria del Carmen, ama de casa de 38 afios de edad, acude a la consulta por el retraso
escolar de su hija Claudia de 7 afios de edad, que esta en segundo de primaria.

En la anamnesis, Claudia refiere encontrarse bien, y no tener problema alguno. Achaca el retraso escolar a
la dificultad del curso, el excesivo nimero de asignaturas y a la severidad de los profesores.

No encontramos ningun dato patoldgico en la anamnesis por érganos y aparatos.

Antecedentes Personales: No-reaccién alérgica medicamentosa conocida.

Vacunacion segun calendario, incluida meningitis.

Asma alérgica que preciso 2 ingresos a los 6 y 8 meses de edad; Actualmente asintomatico.

Exploracién Bien nutrida e hidratada, normo coloreada, no exantemas ni petequias. No hematomas.
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ACP normal. Abdomen: normal. Extremidades: pulsos periféricos presentes, no hallazgos patolégicos.
Durante la exploracion, Claudia se muestra poco colaboradora, siempre responde a las preguntas con
monosilabos o pequefios movimientos de cabeza y en ningln momento mira directamente a la cara del
médico.

Mientras la enfermera pesa y talla a la nifia, nosotros hablamos con su madre a solas.

- ¢ Qué es lo que ha notado en Claudia? Su madre nos dice que ella siempre ha mostrado interés en el
curso y ha aprobado todo sin problemas; pero hace 4 meses me llamoé su tutora del colegio y me dijo que
Claudia ya no pone interés en las clases, y que desde hace algun tiempo demuestra agresividad con sus
compalfieras, incluso con las profesoras.

Ademas, Mari Carmen ha notado que desde hace unos meses, Claudia se muestra mas retraida, incluso
rechaza sus besos. Tiene un comportamiento mas agresivo con sus dos hermanos, y ademas tiene
muchas pesadillas.

- ¢Le ha preguntado a ella directamente si le sucede algo? (Mari Carmen): Si, cuando le pregunto, ella me
responde: "No me pasa nada, no me hacen nada”. Sospecho que sus comparieros del curso le asustan y le
amenazan; sin embargo le llama la atencién que Claudia prefiera ir al parque a jugar con sus amigos, que
quedarse en casa.

Este cuadro clinico debe siempre hacernos pensar en abuso sexual.

Estamos ante manifestaciones psicopatolégicas y comportamentales (a corto plazo) o de origen
probable, en la existencia de abuso sexual.

3. Valoracién clinico-diagnoéstica.

La evaluacion clinica requiere tiempo, entrenamiento, paciencia y pericia. Los casos de abuso sexual,
requieren documentar la evidencia de la agresién y valorar las lesiones fisicas y psiquicas resultantes para
un tratamientos adecuado. Por ello es muy importante familiarizarse, no sélo con los tipos de examenes
forenses de valoracion objetiva, sino también con los procedimientos screening y profilaxis de las
enfermedades de transmision sexual, prevencion de la gestacion y planificacion del seguimiento posterior.
Cuando nos consultan por un abuso sexual de un nifio o tenemos una sospecha razonable, procederemos
de la siguiente manera:

- Anamnesis ante sospecha fundada o caso evidente.
La entrevista se realizara con el nifio solo (sin la presencia de los padres), en una habitacién confortable. La
actitud carifiosa y segura por parte del médico es el mejor relajante para el pequefio. Es importante que
durante el examen, el médico esté acompafiado por otro profesional y no es desmesurado realizarlo con
grabacion audiovisual.
Le tranquilizaremos, animandolo para que use las palabras de forma espontanea y sefale las partes de su
cuerpo, ayudandolo asi para que exprese lo sucedido. Realizaremos preguntas abiertas con un lenguaje
adecuado a su edad®. No repetiremos preguntas ni haremos juicios de valor. Debemos de tratar que el nifio
se sienta seguro y confiado. Si no es asi pospondremos el examen.
Cuando el nifio se niega a hablar, nos ayudaremos con juegos, diagramas y dibujos, para saber si hubo
amenazas 0 recompensas, que partes de su cuerpo fueron tocadas y con qué, si fue atado o agredido de
alguna manera. Si no es posible, trataremos de obtener la informacion del adulto acompafiante.
Debemos de tener en cuenta las dificultades que encontraremos para recoger una historia clinica bien
organizada, por lo que es necesario contar con personal especializado y entrenado en estos problemas. La
siguiente tabla resuma un conjunto de preguntas generales o mas detalladas, que se pueden realizar:
Preguntas generales a realizar:

e (Te han dado besos abrazos, zurras, caricias, pellizcos, mordiscos?

e ¢ Cbmo percibias esos besos, caricias, abrazos?

e ¢Alguna vez alguien te ha tocado los genitales o las nalgas?

e ¢Alguien te ha hecho dafio en alguna parte de tu cuerpo?
Preguntas mas detalladas del asalto:

e ¢ Do0nde estabas cuando sucedi6?
¢ Quién estaba alli?
¢Estaba alli mama o papa?
¢ Habia alli alguien mas?
¢Alguna otra persona lo vio?
¢, Quién la hizo?
¢, Que hizo?
¢ Como te sentiste entonces?
¢ Tenias la ropa puesta o quitada? Te desvistieron?
¢, Se lo dijiste a alguien? A quién?
¢ Hicisteis algun trato?
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Es muy util, como indicamos mas arriba el uso de dibujos o diagramas de personas de edad similar,
gesticulaciones, etc para que el nifio entienda mejor como es el rgano sexual y si con dicho 6rgano realiz6
algo (sali6 algo del pene?, Donde fue? CoOmo era o a que se parecia? Se lo limpid?)

A continuacidn, entrevistaremos a los padres, evitando juicios de valor, tranquilizandoles y brindandoles
nuestro apoyo, pero advirtiéndoles, que como médicos, tenemos obligacion de denunciar cualquier
sospecha.

- Exploracion.

El examen debe de ser breve pero completo. Tenemos que valorar la necesidad de obtener pruebas del
abuso, con el malestar psiquico y fisico que podemos producirle al nifio.

El médico debe familiarizarse en las formas y morfologia de los genitales infantiles normales y con el tipo

de lesiones; asi debemos conocer, que el himen debe de tener un diametro (en mm.) que se corresponde

con la edad de la nifia y que un diametro horizontal mayor de 10 mm en la edad prepuberal, es altamente

sugestivo de abuso sexual. Es también aqui de gran utilidad, disponer de esquemas y dibujos corporales

(mapas corporales) para sefalar las lesiones o anomalias observadas.

La regién ano-genital se evaluara por medio de inspeccion visual externa sin instrumental o con ayuda de

un colposcopio (0 en su defecto, de un otoscopio), buscando dafios fisicos evidentes (lesiones, infecciones

o inflamaciones) o indicios de ello. Si se sospecha lesion interna utilizaremos espéculo o anoscopia 0

proctoscopia que estara indicado cuando hay lesion interna o sospecha de patologia (hemorragia rectal,

fiebre o abdomen agudo. Tomaremos fotografias de las mismas para comentar con expertos y aportarlas

como pruebas.

Las posturas exploratorias mas apropiadas son las siguientes:

¢ En nifias mayores, en mesa ginecologica y en decubito lateral (Fig 1)

e En nifias pequefias, en supino y en posicién de "piernas de rana" (Fig 2),0 en posicién prono - de
rodillas, apoyandose en los codos (Fig. 3).

e Ennifios, de pie y en decubito supino y el prono - de rodillas para inspeccionar el ano.

Figura 1. Posicién ginecolégica y decubito lateral

Figura 2. Posicion de piernas de rana para la Figura 3. Posiciébn prono — de rodillas para la
exploracion genital de nifias pequefias exploracion de los genitales en nifias pequefas
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Se debe manipular con extrema cuidado los genitales externos para no provocar dolor ni alterar la
morfologia de las lesiones (Fig 4)

Figura 4. Modo de exploracion de los genitales femeninos

Todos los hallazgos deben de ser minuciosamente descritos, tanto los patol6gicos como los normales.

Los hallazgos de lesiones genitales y anales agudas son: laceraciones, equimosis, hematomas, edema,
eritema y abrasiones se pueden observar en todo el area genital. Las laceraciones y abrasiones en la
comisura posterior de la vulva (Fig 5), en la vagina y cervix, junto con las existentes en el margen del himen
y la presencia de edema en la regién anal, asi como las fisuras estrelladas anales (Fig 6) son las lesiones
mas especificas de abuso sexual en nifios.

Figura 5. Lesiones tipicas: eritema, erosiones y rotura en Figura 6. Fisuras estrelladas anales
la vulva y comisura posterior del himen

Los hallazgos de lesiones genitales y anales subagudas son caracteristicas: a) las cicatrices y fusién de los
labios; b) aparicion de flujo o cuerpo extrafio en vagina; c) diametro alargado, irregularidades y bordes
groseros del himen; d) cicatrices en pene; e) cicatrices, fisuras, dilatacion, congestion venosa, supuracion y
marcas o pigmentacion en ano y region perianal.
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Lo mas sugerente son las laceraciones que alteran el margen del himen al curarse y cicatrices con forma de
delta con el vértice hacia el orificio anal.

Una exploracion fisica normal no descarta la existencia de abuso sexual, ya que las lesiones curan con
rapidez y muchos abusos no suponen agresiones fisicas.

Por otra parte, algunas condiciones patolégicas como alteraciones dermatoldgicas (liquen), uretritis,
alteraciones anales derivadas del estrefiimiento o la enfermedad de Chron, traumatismos vanales,
masturbacion y alteraciones anatémicas locales pueden remedar condiciones similares a las que producen
los abusos sexuales.

Los siguientes casos clinicos muestran dos situaciones en donde es indudable la realizaciéon de una
valoracion clinica objetiva y la denuncia judicial

Caso clinico

Nifia de 8 afios que es traida al Centro de Salud por la policia municipal, al encontrarla llorando y con
sangre en el parque de las afueras del pueblo.

La nifia se encuentra muy agitada llorando y refiriendo intenso dolor en la zona genital. Se observan
manchas de sangre en el vestido.

Se trata de nifia de apariencia morfolégica normal, muy nerviosa y asustada, bien cuidada y que llevaba
uniforme del colegio y en donde se debe realizar una Valoracién de un caso de posible abuso sexual.
Debemos buscar lesiones tipicas agudas, subagudas y crénicas

Buscar elementos periciales que ayuden a implicar al agresor

Deteccion de lesiones viscerales y laceraciones de los tejidos y tratarlas

Conducta a seguir en la valoracion forense

A lo largo de la exploracion realizaremos la busqueda y recogida de pruebas.

e Asi examinaremos el cabello en busca de semen u otras sustancias, después continuaremos con el
resto del cuerpo, incluyendo la zona oral o perioral. No olvidaremos inspeccionar toda la piel, en la
Zona mamaria y area genital para buscar posibles fluidos o elementos extrafios.

e Con la luz de Wood se pueden detectar posibles restos de semen. De cualquier area fluorescente se
tomara muestra con torunda de algodén impregnada en suero salino.

e Con ayuda de un peine se recogeran los pelos del pubis que pudieran corresponder al asaltante pare
incluirlos como posibles pruebas.

Todos los hallazgos seran minuciosamente registrados en la historia clinica y con la ayuda de figuras
descriptivas (mapa corporal) o fotografias.

Se tomaran, con torunda de algoddon o aspirado, muestras de fluido vaginal espontaneo o después de
instilar suero fisioldgico cuando no se aprecie esa secrecion. Estas muestras se procesaran en suero salino
para examen microscoépico en fresco en busca de espermatozoides moviles (se ven cuando no han pasado
mas de 4 horas) o formas no moéviles que pueden permanecer hasta 72 horas después de la relacion (la
tincién de Papanicolau también es Util). La ausencia de espermatozoides no excluye la violacion ya que en
los 2/3 de las violaciones no se produce eyaculacion. Si ha existido relacion oral o anal, se tomaran también
muestras, tras enjuague o instilacién con suero fisioldgico, de esas zonas y se procedera del mismo modo.

Otra parte de las muestras vaginales se enviaran al laboratorio para determinar la presencia de Fosfatasa
acida prostatica (Un nivel superior a 50 unidades por litro confirma la agresién sexual en los tres dias
previos) u otros marcadores especificos de semen como la glicoproteina prostatica p30 (indica coito en las
48 h. previas). Ambos marcadores prueban el coito aunque no se observen espermatozoides (vasectomia,
no eyaculacion). Existe la posibilidad de tipificacién del DNA que aportan mayor especificidad a las pruebas.

Es importante conocer la supervivencia del semen en las diferentes localizaciones:

Lugar Espermatozoides Liguido seminal
Vagina 6 dias 12 - 18 horas
Ano 3 dias 3 horas
Boca 12 - 14 horas
Ropa interior / vestidos Hasta su lavado Hasta su lavado

El resto de las muestras se procesaran en cultivos para Neiseria gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis,
Herpes, sifilis de cervix (recto u orofaringe segun la historia del abuso).

La posibilidad de adquirir una ETS tras una violacion se ha estimado en el 5-12%. Es pues, muy importante
la realizacion de las pruebas de deteccion adecuadas, asi como el tratamiento preciso.

Tests seroldgicos de Sifilis, Hepatitis B se realizaran ( y repetirdn 3 meses después si son negativos) para
completar la investigacién iniciada, de Gonococo y Chlamydia trachomatis.. Es también importante recordar
la posibilidad de Trichomona vaginalis, del virus del Herpes simple y de vaginosis bacteriana.
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El riesgo de contagio del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (HIV) con una relacién con un portador del
virus es desconocido pero existe, por lo que, es necesario realizar la serologia HIV que se repetira a los 6
meses para ratificar la negatividad, aunque se han descrito positividades después de 1-2 afios del contacto.

Conducta y tratamiento

Las lesiones agudas se tratardn en el Hospital ya que pueden requerir sedacién y procedimientos
terapéuticos y diagndsticos de uso hospitalario. Sera alli donde se realice la recogida de todas las pruebas,
la denuncia de los hechos y el abordaje inicial de apoyo psicolégico y valoracién del entorno familiar y/o
social.

Es recomendable, en ocasiones, el ingreso de todo nifio que ha sufrido abusos sexuales, hasta no clarificar
el entorno familiar, ya que, en la mayoria de los casos, el agresor puede pertenecer al mismo. Asi mismo,
seria conveniente el ingreso, cuando la familia no sea capaz de proporcionarle el apoyo necesario.

Respecto a tratamientos concretos; en adolescentes, la profilaxis de gonococo y Chlamydia estan indicadas
y en preadolescentes controvertido. La prevencion del embarazo se realizara en las primeras 72 horas en
las niflas con menarquia.

Cuando se trate de abusos sexuales de mas de 72 horas de evolucion, en un nifio en el que esté
garantizado su seguridad familiar y social y en el que las lesiones son poco significativas, no es preciso el
ingreso hospitalario. Procederemos entonces desde la Atencién Primaria para historiar, documentar y
denunciar los hecho asi como, en el diagnéstico, prevencién y tratamiento de los problemas asociados.

Lo primordial en el tratamiento y recuperacion de estos nifios es el apoyo psicolégico y la programacion de
un seguimiento por personal preparado, con la oportuna colaboracion de los servicios de salud mental,
servicios sociales y otras

Nota: Las figuras 1, 2, 3, 4, 5 pertenecen a Arribas JM, Rodriguez Pata N, Actuacion ante los abusos sexuales. En:
Arribas JM (Ed) Cirugia Menor y Procedimientos en Medicina de Familia. Jarpyo Ed. Madrid 2000; 1368-74. Se
reproducen con permiso de autores y editores
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g EVALUACION DEL ABUSO SEXUAL INFANTIL

Soledad Galiana Carmona
Helena de Marianas Ribary
indice
Entrevistas con el/los adultos
Primera entrevista
Segunda entrevista
Preguntas sugestivas sobre el TE y el TD obtenido en la primera entrevista
Entrevistas con el/la menor
Primera entrevista
Segunda entrevista:
Preguntas sugestivas sobre el testimonio de abuso sexual y sobre su primera revelacion
Tercera entrevista
Analisis y evaluacién de los contenidos de las entrevistas

Establecemos una dinamica de entrevistas sucesivas, combinando las efectuadas con el/los adultos
receptores de la verbalizacion del/la menor con las realizadas con el/la menor que ha referido ser victima. El
contenido de las entrevistas se va fundamentando en la informacién recibida de las entrevistas precedentes.

ENTREVISTAS CON EL/LOS ADULTOS

Entrevistamos siempre en primer lugar al adulto o adultos que fueron los primeros receptores de la
verbalizacién que el menor hizo del abuso o a quienes llegaron a la sospecha de que tal abuso se estaba
produciendo. De haber mas de un adulto receptor o cuando mas de uno hayan llegado a la sospecha de
ASI, se entrevistan separadamente.

Estas entrevistas se realizan siempre sin la presencia de los menores. Todas las entrevistas se graban al
menos en audio.

Primera entrevista

e Testimonio espontaneo (TE): Comenzamos solicitando al adulto un testimonio amplio y exhaustivo del
momento en que recibié la primera verbalizacién o de la sucesion de episodios que lo llevaron a la
sospecha del abuso.

Para ello, la Unica consigna al comienzo es: Cuénteme todo lo que pueda recordar sobre ello de la forma
mas literal posible” y s6lo se afiaden mensajes que estimulen a seguir hablando, tales como: ¢ Qué mas
puede recordar?, hay algo mas que desee afiadir?.

e Testimonio dirigido (TD): Se obtiene realizando preguntas concretas, de caracter abierto y respuesta
multiple para situar el momento de la primera verbalizacién o la sospecha de abuso en tiempo, lugar,
sucesién cronoldgica, relaciones causa-efecto, etc., con preguntas del tipo: ¢Ddénde se encontraba?,
¢qué fue lo primero que dijo después?, ¢ qué actividad estaba desarrollando?.

Continuamos esta primera entrevista con la obtencién de un TE y posteriormente un TD de los hechos
sucesivos a la revelacion relacionados con la misma, con especial atencion a informaciones sobre
reacciones de otros miembros de la familia y posibles interrogatorios efectuados al/la menor por estos otros
miembros. En caso de no haber presentado verbalizacion el/la menor, ampliamos mediante las técnicas de
TD toda la informacién referida a la sospecha de abuso que no haya sido ofrecida en el TE

Terminada la obtencion del TD solicitamos al/los adultos una exposicion de los motivos que han tenido para
solicitar la evaluacién del/la menor y/o para interponer la denuncia en los casos en que haya sido realizada
antes de nuestra intervencion.

Finalizamos esta primera entrevista asesorando a los adultos sobre cual ha de ser su actitud respecto al/la
menor a partir de ese momento (evitar interrogatorios, evitar mensajes de culpabilizacién o incredulidad, no
hablar del tema en presencia del/la menor) y orientandolos sobre como deben presentarnos al/la menor y lo
gue deben decirle antes de nuestra primera entrevista con él o ella (no aleccionar sobre lo que ha de contar
y en los casos de sospecha plantearlo como una evaluacion general).

El que los progenitores o los adultos referenciales del/la menor con los que se contacte cumplan o no las
indicaciones recibidas en esta primera entrevista sera posteriormente un valioso indicador de su actitud
respecto de los hechos, que servird también como medidor de su grado de credibilidad.

Segunda entrevista

La segunda entrevista con los progenitores la realizamos con posterioridad a la primera mantenida con el/la

menor y en algunos casos tras dos o0 mas entrevistas con éste. Los objetivos de este contacto se centran
en:
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Historia familiar: Necesaria en los casos de abuso sexual intrafamiliar. Se trata de evaluar si existe algin
tipo de dependencia, econémica o afectiva, que pueda predisponer a una minimizaciéon del abuso o por
el contrario, si existen episodios de ruptura que hayan producido resentimientos y por tanto se dé una
sobredimension de los hechos por una actitud vengativa o de castigo.

En ambos casos lo que se intentara es valorar qué tipo de distorsion puede estarse produciendo
respecto a la figura del agresor y a lo verbalizado por el/la menor.

Historia de vida del/la menor: Se solicita informacion sobre su proceso evolutivo intelectual, psicomotor,
emocional y social, su proceso de escolarizaciéon y los informes recibidos del centro escolar, sus
amistades, aficiones, comportamientos, relaciones con los demas, menores y adultos, etc. desde el
nacimiento hasta el momento de la intervencion actual.

Varios son los objetivos pretendidos con la elaboracion de esta historia personal:

Una primera diferenciacion de alteraciones que puedan considerarse consecuencia del abuso sexual de
aguellas ya presentes en el sujeto antes de ocurrir el mismo.

Corroborar si la distorsion minimizadora o magnificadora observada en la historia familiar se mantiene en
la historia individual del/la menor.

Analizar qué tipo de percepcion tienen los progenitores o tutores del/la menor separadamente de la
situacién de abuso: si lo encuentran aceptable o dificil de socializar, fabulador o veraz, inteligente o de
evolucién retardada, etc.

Conocer si existen en el desarrollo dellla menor antecedentes que puedan predisponerlo a
comportamientos de demanda de atencion o de distorsion de la realidad.

Preguntas sugestivas sobre el TE y el TD obtenido en la primera entrevista: Induccion intencionada
La prueba de induccién se realiza de dos formas: Indirecta o directamente.

Induccién indirecta: Consiste en ofrecer informacién sobre los posibles indicadores del abuso. El objetivo
es comprobar si tras ofrecer esta informacion, rectifican la que nos han aportado en un intento de
ajustarse a lo supuestamente esperado o por el contrario se mantienen firmes en el primer testimonio.

Induccién directa: Exploramos la solidez y la resistencia a la induccién que tiene la informacién sobre la
verbalizacion del/la menor o la historia de la sospecha de abuso referida en la primera entrevista. Para
ello elaboramos una lista de preguntas intencionadamente falsas pero presentadas como recogidas asi
en esa primera entrevista o0 como obtenidas de la informacién que nos dio el/la menor. Pretendemos
evaluar si la persona corrige el nuevo contenido de la pregunta, afirmandose en los expuesto en el
encuentro anterior, o por el contrario, se adhiere al nuevo contenido y lo confirma como si asi lo hubiera
expresado antes.

Para efectuar esta prueba de induccién intencionada han de transcurrir al menos siete dias entre ambos
contactos.

Esta prueba de induccién puede también considerarse una prueba de consistencia pues lo que en realidad
solicitamos son partes de un nuevo testimonio y podemos asi constatar si los contenidos resultan 0 no
consistentes en ambos.

Entrevistas con el/la menor
Primera entrevista

Informacién sobre su vida cotidiana: Pretendemos en primer lugar comenzar el contacto con el/la menor
de forma distendida y sin incidir directamente sobre el tema del abuso a fin de ir ganando su confianza y
reducir su ansiedad. Ademas, un andlisis de la exposiciébn que el sujeto haga de sus actividades
cotidianas nos permitira evaluar sus capacidades en diferentes areas (tipo de vocabulario empleado,
cantidad de detalles incluidos en la narracion, orientacion temporal y espacial de la exposicion,
secuenciacion logica de la verbalizaciones, memoria préxima y remota) que seran comparadas con la
verbalizacion de los sucesos de abuso que se le solicitaran posteriormente.

Solicitud del dibujo libre: No se trata aqui de valorar de forma subjetiva las respuestas dadas por el
menor ni de emplear ninguna técnica proyectiva sobre las mismas. Intentamos sélo establecer un raport
adecuado y ademas adiestrar al menor a entablar una conversacion sobre su dibujo, adiestramiento
fundamental para las futuras técnicas de papel y lapiz a utilizar y para fomentar la comunicacion y la
respuesta a nuestras preguntas, familiarizandolo con la necesidad de aportar descripciones detalladas.

Solo se solicita a sujetos menores de 12 afios.

Evaluacion del posible aleccionamiento: Exploramos ahora si los adultos con quienes mantuvimos la
primera entrevista cumplieron o no las indicaciones recibidas sobre cémo explicar al/la menor el contacto
presente. A este fin, planteamos preguntas como: ¢ Sabes para qué has venido aqui?, ¢Qué mas cosas
te han dicho?, {Tu estabas de acuerdo en venir?, ¢TU quieres contar lo que pas6? (Solo para sujetos
mayores de seis afios que hayan verbalizado abusos).
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e T.E. de la situacién de abuso sexual:: Debemos en primer lugar animar al/la menor a hablar de ello
reconociendo que resulta un tema dificil y embarazoso, pero necesario, pues para poder ayudarle
necesitamos saber lo que sucedié. También lo tranquilizamos respecto de que es un suceso que les
ocurre a muchos nifios y nifias y que estamos habituados a recibir testimonios semejantes.

Es importante que el sujeto capte que debe hacer una narracion lo mas exhaustiva y detallada posible; por
ello, el primer mensaje a enviar sera: Ahora quiero que me cuentes todo lo que pasé de la mejor forma que
sepas y diciendo todo lo que recuerdes. Para animarlo a continuar hablando sélo se emplean mensajes del
tipo: Dime todo lo que seas capaz de recordar, ¢ qué mas puedes decirme?, ¢ pas6 alguna cosa mas”, etc.

Es comun que los sujetos muy pequefios no tengan claro cual es el motivo de la entrevista. Hay entonces
que hacer una breve introduccion sobre el tema que vamos a tratar haciendo referencia a algo que nos ha
contado su madre o su padre pero de una forma vaga, sin contenidos descriptivos concretos sobre las
practicas de abuso o el tipo de relacién con el abusador.

Algunos sujetos no son capaces de presentar un TE por razones emocionales: pudor, vergiienza, temor,
etc., 0 por razones cognitivas: dificultad para presentar un relato minimamente amplio y organizado ante
una pregunta ambigua. En esos casos hablamos de testimonio a demanda y pasamos directamente al
empleo de las técnicas con las que se obtiene el TD.

e TD de la situacion de abuso sexual: Una vez finalizada la verbalizacion espontanea del/la menor
pasamos a ampliar la informacion empleando ahora preguntas concretas para completar los datos que
no hayan aparecido en el TE. Estas preguntas tienen todas caracter abierto, son de respuesta mltiple y
cuidamos mucho que no contengan informacion sobre posibles contenidos de respuesta, no soélo
referidos a practicas sexuales sino a detalles en general. Esto se concreta en preguntas del tipo: ¢ Dénde
sucedia?, ¢cuando sucedia?, ¢cuantas veces ha pasado, “squiénes mas habia y qué
hacian?,“¢ recuerdas qué ropa llevabas ta y él?, ;qué decia él mientras?.

Para reforzar la descripcibn de las practicas sexuales en este apartado podemos emplear laminas
anatomicas cuando el exceso de pudor o la falta de vocabulario del sujeto asi lo aconsejen. Al utilizarlas,
orientamos al sujeto examinado a describir mediante ellas tanto los comportamientos del adulto hacia el/la
menor como los que solicitaba de éste/a.

Para obtener el TD, en menores de seis afios, es fundamental que analicemos si el sujeto es capaz de
elegir clara y conscientemente entre los dos términos de una disyuncion. Para ello le planteamos diversas
preguntas disyuntivas, tanto de caracter general como especificas de las practicas y situaciones de abuso
que contengan dos o mas elementos y se las formulamos varias veces distribuidas a lo largo de la
entrevista cambiando el orden de los elementos que la integran, anotando si el sujeto elige lo que de verdad
prefiere o se limita a escoger la opcién presentada en ultimo lugar. Cuando ésto suceda, el testimonio sobre
el ASI que obtengamos del/la menor dificilmente alcanzara niveles aceptables de credibilidad.

e TE del momento de la primera revelacién: Situamos ahora al sujeto en el momento en que hablé por
primera vez con alguien de estos sucesos. Identificamos claramente cuando y con quién y a continuacién
le solicitamos que nos relate, una vez mas de la forma mas exhaustiva que sea capaz, como fue este
momento. Nuevamente empleamos un mensaje general orientativo del estilo: Quiero que me cuentes
todo lo que seas capaz de recordar de ese momento. En las pausas se lo estimula a continuar dando
informacion con los mensajes ya expuestos sobre cémo obtener un TE.

e T.D. del momento de la primera revelacién: Empleando como siempre preguntas abiertas y que no
incluyan posibles contenidos de respuesta, ampliamos informacion sobre este momento de la primera
confidencia preguntando sobre aquellos datos que no hayan sido aportados en el T: ¢Do6nde estaba?,
¢qué estaba haciendo?, ¢cémo empezaste?, ¢ qué te dijo o como reacciond?, ¢por qué se lo dijiste
precisamente a esa persona?.

Cuando los sujetos tienen mas de siete afios, las motivaciones para informar y el analisis del proceso de
la decision de informar y de los episodios transcurridos entre que piensa que ha de contarlo hasta que lo
hace se convierten en un elemento muy valioso y significativo que merece una investigacién mas a
fondo.

e Narracién de un suceso sincrénico con el ASI: Redondeamos asi una estrategia fundamental en la

evaluacioén del ASI, a saber, comenzar y terminar las entrevistas con temas no relacionados con éste. A
tal fin, para concluir la primera entrevista solicitamos del/la menor que nos verbalice un episodio que
haya acontecido en un momento de su vida coincidente con la situacion de abuso.
Utilizamos esta narracion para compararla con la que al comienzo de la entrevista le solicitamos sobre la
experiencia de abuso, comparando el tipo de lenguaje empleado en ambas, la cantidad de detalles
aportados espontaneamente, la riqueza de vocabulario, la estructuracion temporal del relato y la
capacidad de recuerdo.
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Segunda entrevista

e TD del episodio sincrénico al ASI: Hemos finalizado la primera entrevista sin profundizar en la narracién
del episodio elegido, excusando ser suficiente para un primer contacto. Recomenzamos ahora
solicitando mayor informacién acerca del suceso con el que terminamos la primera entrevista, siguiendo
para ello los pasos descritos para la obtenciéon de un TD, es decir, preguntas abiertas para que amplie
detalles sobre cuando, dénde, quién o quiénes, por qué, cdmo, etc. Nuevamente asi comenzamos esta
segunda sesion con un tema no relacionado con el abuso sufrido.

e Prueba de resistencia general a la induccion: La resistencia a la induccion la exploramos en dos areas: el
contenido de los testimonios y opiniones, pensamientos y emociones asociadas.

Utilizando esta Ultima narracion o sucesos de su vida cotidiana aportados al comienzo de la primera
entrevista, elaboramos una serie de preguntas en las que modificamos el contenido verbalizado por el/la
menor simulando haberlo registrado mal o no recordarlo. Analizamos si el sujeto admite estas
modificaciones como integrantes de su anterior testimonio o por el contrario, contradice nuestras
inducciones y se mantiene en lo expresado previamente. Del mismo modo, fingimos desacuerdo con
opiniones del/la manor y ejercemos una cierta presién para que las cambie y coincida con las nuestras.
Constatamos de este modo si se mantiene firme en sus pareceres o se adhiere facilmente a aquellas a las
que pretendemos inducirlo.

e TE de los sucesos ocurridos tras la primera revelacion: Se trata ahora de solicitar al/la menor informacion
amplia sobre todo lo ocurrido desde que hablé por primera vez del abuso y que de alguna forma esté
relacionado con el mismo. Como en la obtencién de todo TE no vuelve a plantearse ninguna pregunta
concreta a lo largo del mismo, sino s6lo mensajes que animen a continuar aportando informacion.

e T.D. de los sucesos ocurridos tras la primera revelacion: Ampliamos la informacion obtenida, realizando
ahora preguntas abiertas pero concretas con el fin de obtener informacién sobre: personas que conocen
el abuso, reacciones de estas personas, si hablé del abuso con otras personas por iniciativa propia o por
indicacién de alguien y en este caso de quién, diligencias policiales y judiciales, caso de haberse
iniciado.

Utilizamos la informacién aportada por el/la menor en este apartado para comprobar si sus progenitores

estan cumpliendo o no las indicaciones que recibieron en la primera entrevista acerca de cual habia de ser

su actitud y los mensajes que debian enviar al/la menor.

Preguntas sugestivas sobre el testimonio de abuso sexual y sobre su primera revelaciéon: induccién
intencionada

Elaboramos una serie de preguntas intencionadamente erroneas referidas a la informacion sobre los abusos
y al momento de la primera revelacion obtenida a través del TE y del TD en ambos casos.

Al igual que en la prueba de resistencia general a la induccion, el contenido de estas preguntas sugestivas
esta centrado tanto en datos sobre los sucesos como en opiniones, pensamientos 0 sentimientos sobre los
mismos, intentando llevar al sujeto a que acepte o se adhiera a los que le sugerimos.

Al igual que en el caso de los adultos, la prueba de induccién se convierte en una prueba de
consistencia al solicitarle al/la menor una nueva verbalizacién de algunos episodios de los sucesos.

o Cierre de la segunda entrevista: De la historia de vida del/la menor obtenida de sus padres en la
segunda entrevista con ellos escogemos algin episodio o anécdota que pueda resultar especialmente
atractivo para el sujeto o al menos neutro en cuanto a dosis de estrés para el/la menor al evocarlo o que
haga referencia a sus aficiones cotidianas para su tiempo libre. Solicitamos ampliacién de informacién
sobre este episodio o actividad, terminando asi esta segunda entrevista con un tema distendido y no
relacionado con la situacion de abuso.

Tercera entrevista

En el caso de sujetos mayores de 12 afios, la exploracion se da por terminada con las dos entrevistas
anteriormente descritas a menos que a lo largo de las mismas hayan aparecido razones para efectuar
alguna exploracion especifica como analisis de su capacidad intelectual, memoria préxima y remota,
personalidad, etc. que se efectlan en citas posteriores.

Todos los sujetos menores de 12 afios necesitan una tercera entrevista todavia destinada a la exploracion
del abuso sexual cuyo contenido es el siguiente:

e Dibujo de la familia: Se le pide al menor que dibuje una familia. Una vez finalizado su dibujo,
comenzamos una vez mas un didlogo con el menor respecto del mismo. El objetivo que perseguimos es
identificar a los sujetos dibujados, obtener informacion sobre sus actividades, sus preferencias, sus
estados de animo, el tipo de relaciéon que mantienen entre ellos, asi como las relaciones que mantiene
con cada uno de ellos y con cual se identifica.

Obviamente, esta técnica esta indicada para los casos de abuso sexual intrafamiliar en los que agresor y
victima conviven o cuando el posible agresor es uno de los progenitores.
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Sirve para confirmar o negar los sentimientos que otros adultos, principalmente la madre, dicen haber
observado en el/la menor respecto de ese miembro de su familia. A lo largo del didlogo podemos
establecer si estos sentimientos del/la menor impresionan de espontaneos 0 mas bien parecen inducidos
por otros miembros de la familia pues asi puede desprenderse de las interactuaciones entre ellos que
describe el menor.

Prueba de conocimiento del lenguaje sexual: Intercalamos entre los términos de la prueba de vocabulario
de cualquier test de inteligencia palabras de contenido sexual y solicitamos en todos los casos que
defina los vocablos ampliamente, con especial atencion sobre donde y cémo aprendié su significado.

Se pretende determinar si el nivel de conocimiento del lenguaje sexual del/la menor es 0 no acorde con
su momento evolutivo. Mas interesante audn es la informacion que nos ofrece sobre el origen de su
conocimiento: unas veces lo sitla en el ambito escolar, otras veces en el ambiente familiar, ddndonos asi
informacion sobre una posible induccién o sobredimension de los hechos y en ocasiones, el/la menor
pone estos términos en boca de su abusador y referidos a la situacién de abuso.

Dibujo del agresor: Con esta prueba obtenemos informacion respecto de los sentimientos del menor
hacia su agresor, identificando los que le son propios de los que ha recibido de otros miembros de su
familia. Esta informacién nos sirve después para contrastarla con la que aporte el adulto en cuestion,
valorando asi la reaccion global de la familia y su nivel de veracidad.

Dramatizacion:; Los materiales a utilizar pueden ser pequefios mufiecos, guifioles o recortables junto con
algunos elementos escénicos como camas, bafiera, inodoro, mesa y sillas, etc. Es importante que los
personajes humanos presenten caracteres de edad y sexo bien definidos, aunque no con representacién
de los genitales, de forma que puedan seleccionarse adecuadamente para representar papeles de
abuelos y abuelas, padres o maestros y madres 0 maestras, hijos e hijas, etc.

Se solicita al sujeto que represente escenas de vida cotidiana pudiendo él o ella formar parte de las
mismas o no. En un primer momento la consigna es muy poco directiva y quedamos a la espera de la
seleccion espontanea del menor de las escenas a representar. Con posterioridad, o bien desde el
principio si hay bloqueo y no se le ocurre nada para representar, le hacemos una serie de sugerencias
sobre situaciones a escenificar y que son las siguientes: situaciones de autonomia personal, situaciones
lidicas, situaciones de responsabilidad y situaciones similares a aquellas en que presumiblemente se
produce el abuso.

Por su caracter ludico, esta prueba es adecuada para finalizar la tercera entrevista. No obstante, para
sujetos de 10 a 12 afios cuyo desarrollo evolutivo sea adecuado, esta actividad resulta infantil, por lo que
ha de suprimirse, sustituyéndose por una conversacién sobre cualquier tema distendido como los
utilizados para finalizar la segunda entrevista.

Si ademas de la exploracion realizada en esta tercera entrevista los sujetos menores de 12 afos
necesitaran pruebas especificas de inteligencia, memoria, personalidad, etc., éstas se realizan en
entrevistas sucesivas.

Analisis y evaluacion de los contenidos de las entrevistas

Una vez finalizado el proceso de recogida de datos, emprendemos el estudio y evaluacion de los mismos.
Todos los testimonios, tanto los TE como los TD se evallian mediante el Andlisis de Contenido Basado en
Criterios (CBCA), buscando en ellos la presencia de tales criterios. De la combinacion de este analisis con
la presencia de otros indicadores obtenidos de las distintas pruebas, resultan cuatro categorias diferentes:

Poco creible: Es muy poco probable que los sucesos verbalizados sean ciertos.

Indeterminado: Es imposible determinar la probabilidad de que los episodios hayan sucedido o no pues
hay indicios en ambos sentidos.

Bastante creible: Es probable que haya ocurrido el abuso narrado.
Muy creible: Hay una probabilidad muy alta de que los sucesos hayan ocurrido.

Este proceso puede arrojar cuatro posibilidades distintas de conclusion, puesto que los testimonios de los
adultos y menores se analizan por separado. Asi, puede resultar:

Tanto el testimonio de los adultos como el del/la menor resultan creibles, lo que nos lleva a concluir que el
ASI es muy probable que haya ocurrido.

El testimonio de los adultos no resulta creible pero si el del/la menor, situacién que se da cuando hay en los
adultos un intento de sobredimensionar o minimizar una situacién real de abuso, de cuya verdadera
dimension nos da constancia el/la menor.

El testimonio de los adultos resulta creible pero no lo es el del/la menor, lo cual puede indicar que, o bien
hay una base real y ahora es el/la propio/a menor quien la sobredimensiona o minimiza, o bien se trata de
una autogeneracion del/la menor a la que son ajenos sus adultos referenciales.

Ni el testimonio de los adultos y el del/la menor resultan creibles, lo que nos lleva a deducir que el ASI no se
ha producido. Si los sujetos son menores de 7 afios, podemos concluir que se trata de una autogeneracion
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de algun adulto, bien con una base real aunque no abusiva, bien sin ella, que después ha inducido directa o
indirectamente al/la menor. Si el sujeto es mayor de 7 afios esta induccién recibida ha sido absorbida por él
o ellay colabora a informar de una falsa situacién de abuso.

Aunque la presencia o ausencia de cada uno de los indicadores se analiza por separado, en realidad no
existe ninguno que por si solo pueda determinar la credibilidad o no del testimonio, la cual se inferird de
todo el conjunto y de las combinaciones de los indicadores encontrados entre si y con las caracteristicas del
ASl y de las personas implicadas en el mismo. En los cuadros anexos adjuntos se especifican los requisitos
de cada categoria de credibilidad

Anexo 1. Categorias del grado de credibilidad de los adultos

Verbalizaciones imposibles con el momento evolutivo del/la menor

Falta de coincidencia entre menor y adulto sobre el momento de la primera verbalizacion
Poco creible | No resistencia a la induccion y adherencia a las sugestiones

Falta de consistencia entre las distintas verbalizaciones

Carencia de estructura légica y aparicion de contradicciones

Verbalizaciones propias del momento evolutivo del/la menor

Coincidencia sobre el momento de la primera verbalizaciéon entre menor y adulto
Indeterminada | Resistencia a la induccion y rechazo de las sugestiones

Consistencia entre las distentas verbalizaciones

Estructura légica y ausencia de contradicciones

Verbalizaciones propias del momento evolutivo del/la menor

Coincidencia sobre el momento de la primera verbalizacion entre menor y adulto

Resistencia a la induccion y rechazo de las sugestiones

Consistencia entre las distentas verbalizaciones

Estructura légica y ausencia de contradicciones

Bastante Recuerdo detallado del momento de la primera verbalizacion

creible Inmediatez entre la verbalizacion y el episodio abusivo o estimulo asociado

desencadenante de la misma en sujetos menores de cinco afios

Presentacion desestructurada del testimonio espontaneo

Abundancia de detalles en testimonio espontaneo y/o dirigido

Aparicion de al menos un criterio motivacional: Autocorrecciones, admision de falta de
memoria, autoinculpacién o dudas sobre la propia exactitud.

Verbalizaciones propias del momento evolutivo del/la menor

Coincidencia sobre el momento de la primera verbalizaciéon entre menor y adulto

Resistencia a la induccion y rechazo de las sugestiones

Consistencia entre las distintas verbalizaciones

Estructura légica y ausencia de contradicciones

Recuerdo detallado del momento de la primera verbalizacion

Inmediatez entre la verbalizacion y el episodio abusivo o estimulo asociado
desencadenante de la misma en sujetos menores de cinco afos.

Presentacion desestructurada del testimonio espontaneo

Abundancia de detalles en testimonio espontaneo y/o dirigido

Aparicion de al menos dos criterios motivacionales: Autocorrecciones, admision de falta
de memoria, autoinculpacién o dudas sobre la propia exactitud.

Reacciones emocionales acordes con el AS| y el momento evolutivo del/la menor

Actitudes del/la menor ante el abusador y otras personas acordes con la dramatizacion.

Admisién de la posibilidad de que los hechos no hayan ocurrido o se hayan
malinterpretado

Muy creible
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Anexo 2. Categorias del grado de credibilidad de los sujetos menores de 6 afios

Poco creible

No resistencia a la induccién especifica.

Falta de consistencia entre las distintas verbalizaciones del/la menor y de los adultos.
Carencia de estructura I6gica y presencia de contradicciones

Claros indicios de haber recibido aleccionamiento respecto de lo que debe verbalizar

Indeterminada

Ausencia de recuerdo sobre el momento de la primera verbalizacion

Resistencia a la induccién especifica

Consistencia entre las distintas verbalizaciones del/la menor y de los adultos
Estructura légica y ausencia de contradicciones, pero en verbalizaciones muy breves
No aparecen indicios de aleccionamiento especifico sobre los hechos

Incapacidad para una eleccion intencionada y mantenida entre diversas opciones

Bastante creible

Coincidencia entre menor y adulto sobre el momento de la primera verbalizacién
Resistencia a la induccion especifica

Consistencia entre las distintas verbalizaciones del/la menor y de los adultos
Estructura légica y ausencia de contradicciones

Ausencia de indicios de aleccionamiento a nivel especifico y general

Capacidad para elegir y mantener elecciones entre opciones diversas

Inclusién de algun detalle descriptivo o de accién

Muy creible

Coincidencia entre menor y adulto sobre el momento de la primera verbalizacién
Resistencia a la induccién especiifica

Consistencia entre las distintas verbalizaciones del/la menor y de los adultos
Estructura légica y ausencia de contradicciones en relatos un poco mas extensos
No aparece ningun indicio de aleccionamiento especifico ni general

Capacidad de eleccién y mantenimiento entre opciones diversas

Similitud entre la calidad del lenguaje empleado para narrar el ASI y otros episodios
Inclusién de mayor cantidad de detalles descriptivos o de accién

Inclusién de algun detalle especifico y de peculiaridades del contenido

(Los dos ultimos requisitos han de sumar al menos tres elementos)

Anexo 3. Categ

orias del grado de credibilidad de los sujetos entre 6 y 8 afios

Poco creible

Falta de coincidencia entre menor y adulto sobre el momento de la primera verbalizacion

No resistencia a la induccién especifica

Falta de consistencia en sus verbalizaciones y discrepancia con lo verbalizado por los adulto
Adecuacién contextual imposible

Indicios claros de haber recibido aleccionamiento especifico

Carencia de estructura légica y aparicion de contradicciones

Indeterminada

Coincidencia entre menor y adulto sobre el momento de la primera verbalizacién
Resistencia a la induccién especifica

Consistencia en sus distintas verbalizaciones y coincidencia con lo informado por los adultos
Ausencia de indicios de aleccionamiento especifico pero si general

Estructura légica y ausencia de contradicciones

Verbalizacion del ASI discordante con su forma habitual de expresion (atipicamente breve)
Imposibilidad de aportacién de detalles

Bastante creible

Coincidencia entre menor y adulto sobre el momento de la primera verbalizacién
Resistencia a la induccion especifica

Consistencia en sus distintas verbalizaciones y coincidencia con lo informado por los adultos
Ausencia de indicios de aleccionamiento especifico y general

Estructura légica y ausencia de contradicciones

Verbalizaciéon del ASI concordante con su forma habitual de expresién

Inclusién de algun detalle descriptivo y de accion de las caracteristicas generales.

Inclusién de al menos un criterio especifico y/o de contenido

Muy creible

Coincidencia entre menor y adulto sobre el momento de la primera verbalizacién.
Resistencia a la induccion especifica

Consistencia en sus distintas verbalizaciones y coincidencia con lo informado por los adultos
Ausencia de indicios de aleccionamiento especifico y general

Estructura légica y ausencia de contradicciones

Verbalizacion del ASI concordante con su forma habitual de expresion

Inclusién de algun detalle descriptivo y de accion de las caracteristicas generales

Inclusién de al menos tres criterios especificos y/o de contenido
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Anexo 4. Categorias del grado de credibilidad de los sujetos mayores de 8 afios

Poco creible

Falta de coincidencia entre menor y adulto sobre el momento de la primera verbalizacién
No resistencia a la induccién especific

Falta de consistencia entre sus distintas verbalizaciones y de coincidencia con los adultos
Carencia de estructura l6gica y aparicion de contradicciones

Adecuacién contextual imposible

Incapacidad para aportar informacion sobre el proceso de decisién de la primera
verbalizacion

Indeterminada

Coincidencia entre menor y adulto sobre el momento de la primera verbalizacién
Resistencia a la induccion especifica

Consistencia entre sus distintas verbalizaciones y coincidencia con las de los adultos
Estructura légica adecuada y ausencia de contradicciones

Aportacion de un minimo de informacion sobre el proceso de decisién de la primera
verbalizacion.

Discrepancia entre el lenguaje utilizado para la narracién del ASI y su forma habitual de
expresion (testimonios atipicamente breves)

Incapacidad para aportar detalles y ampliaciones del testimonio

Coincidencia entre menor y adulto sobre el momento de la primera verbalizacion
Resistencia a la induccién especifica

Consistencia entre sus distintas verbalizaciones y coincidencia con las de los adultos
Presencia de los tres criterios generales del CBCA: estructura logica, produccion

B(?rseti%T;e desestructurada y aportacion de detalles descriptivos y/o de accioén
Informacioén sobre el proceso de decision de la primera verbalizacion
Similitud entre el lenguaje utilizado para verbalizar el ASI y su forma habitual de expresarse
Presencia de un minimo de cuatro criterios de los restantes del CBCA: especificos, de
contenido y motivacionales, de los cuales, al menos uno sea motivacional

Coincidencia entre menor y adulto sobre el momento de la primera verbalizacion
Resistencia a la induccion especifica
Consistencia entre sus distintas verbalizaciones y coincidencia con las de los adultos.
Presencia de los tres criterios generales del CBCA: estructura logica, produccion

Muy creible desestructurada y aportacion de detalles descriptivos y/o de accién

Informacién extensa sobre el proceso de decision de la primera verbalizacion
Similitud entre el lenguaje utilizado para verbalizar el ASI y su forma habitual de expresarse

Presencia de un minimo de cinco criterios de los restantes del CBCA: especificos, de
contenido y motivacionales, de los cuales, al menos uno sea motivacional
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TRATAMIENTO DEL ABUSO SEXUAL EN LA INFANCIA (A.S.1.)

Jesus Garcia Pérez

indice

Los profesionales ante la intervencion

e Deteccion

¢ Notificacion

Terapéutica

Destino final del paciente

Diagndstico médico final

Informe asistencial

Nos encontramos ante un problema silenciado y especialmente desatendido en nuestro pais. Al ser éste un
tabl social, es poco probable que los nifios expresen el problema que estan padeciendo y es por ello
importante que los adultos que estan en estrecho contacto con el mundo infantil presten atencion a aquellas
sefiales que pudieran estar indicando la existencia de abuso sexual e intervengan con energia en la defensa
de las posibles victimas.

Estas vias de intervencion, dado el caracter secreto del abuso sexual, se han de adaptar a una realidad
extremadamente dificil de estudiar, la vergiienza y el estigma que rodean al abuso sexual hacen que tanto
los agresores como las victimas y sus familias sean reacias a colaborar.

De hecho, de todos los casos de maltrato infantil éstos son los mas dificiles de probar, tanto los abusos
sexuales como el incesto estan muy mantenidos bajo el secreto. Sélo un 5% de los casos de abuso sexual
infantil habian sido denunciados, incluso de los pocos que se denuncian, muchos se desestiman por falta de
pruebas, de modo que los actos de abuso sexual infantil contindan ocultos.

Por ello, a la hora de disefiar la intervencién sobre el problema es prioritario dedicar una especial atencién a
al deteccién y a la denuncia, ya que, dado su caracter tabd, las victimas no pueden denunciarlo y van a
depender de la intervencion de los profesionales para la solucién de su problema.

Los profesionales ante la intervencion

La carencia de publicaciones e investigaciones en nuestro pais que pongan de manifiesto la gravedad del
abuso sexual asi como la ausencia de informacién sobre los recursos y alternativas que ofrece la
comunidad hace que entre estos profesionales se den a veces actitudes defensivas que intentan eludir el
compromiso de denunciar la sospecha para evitar la confrontaciéon en la que, inevitablemente, se veran
involucrados. Todo ello, viene reforzado por unas falsas creencias y mitos sociales sobre el abuso sexual
gue sera necesario atacar puesto que favorecen las actitudes pasivas y mantenedoras de este secreto.

Para ello, algunos profesionales desarrollaran unas actitudes defensivas como negar u ocultar el problema ;
cuestionar la veracidad de los hechos considerandolos fantasias o mentiras del nifio; restarle importancia y
gravedad a lo sucedido, considerar que la intervencion sobre el problema seria mas conflictiva para el
menor que el abuso en si mismo o que puede que no fuera tan traumatico para él.

De cara a rentabilizar al maximo los esfuerzos de los diferentes profesionales implicados, es obvio que se
habra de establecer una linea de abordaje del abuso desde el trabajo coordinado de las diferentes
instituciones y profesionales involucrados en el problema. La coordinacion del esfuerzo realizado en cada
una de estas etapas beneficiard el plan de intervencion. El trabajo conectado de cada uno de los
profesionales implicados en el desarrollo del abuso sexual infantil ahorrara energia humanas y econémicas
y favorecera los resultados terapéuticos.
Deteccion (Ver capitulo correspondiente al Diagnostico)

e Notificacion
En este proceso de intervencion y una vez se ha detectado la sospecha o existencia de abuso sexual a un
menor, se ha de comunicar el hecho. En diferentes paises, la Ley de Proteccién de Menores obliga a que
cualquier pequefa sospecha de que un menor pueda estar siendo maltratado se comunique por cualquier
profesional, psicélogo, médico, ATS, trabajador social, maestro, abogado ... que lo detecte. El
incumplimiento de esta ley puede llevar a una sancién econdmica o suspensién temporal del puesto de
trabajo, resultando la aplicacion de esta ley en un mayor nimero de denuncias y en la posibilidad de
proteger a un mayor nimero de menores abusados.

En nuestro pais, corresponde ser mas enérgicos ante el problema, porque los profesionales, ain hoy, no
notificamos. No sabemos muy bien a quién le corresponde la responsabilidad de la denuncia; no tenemos
informacion sobre los tramites, creemos que no va a servir para nada, se da una falta de confianza en el
sistema de Justicia asi como miedo a las consecuencias de nuestra denuncia (familia 0 agresor que se nos
pueda enfrentar) y la creencia de que la comunicacién del caso pueda perjudicar a la victima. Resultando de
ello es que los nifios no reciben una proteccion ante el abuso sexual por parte de los profesionales que son
los Ginicos en muchas situaciones que verdaderamente pueden ayudarles.
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Tanto la denuncia como el proceso judicial, a pesar de lo doloroso y complejo que éste pueda ser, puede
tener un efecto positivo y curativo para la victima cuando ha sido preparada adecuadamente y la sentencia
del Juicio culpa al agresor, al sentir que la sociedad reconoce su dolor y tratan de hacer justicia a su abuso.

La intervencién de los profesionales es importante en esta etapa ya que es frecuente que la victima se
retracte en el Juicio, diga que se lo ha inventado debido también a las repercusiones familiares: ruptura,
acogida, falta de ingresos econémicos, carcel; o la madre, quien presiona para que retira la denuncia,
asustandola con las repercusiones familiares que seguir con la denuncia pueda traer. Si recibe el apoyo del
profesional sera mas facil continuar con el proceso judicial.

Cuando el caso ha sido desestimado, esto puede ser muy doloroso o traumatico para la victima, la sociedad
considera que el agresor no es culpable, por las razones que sea, y la victima siente que no ha sido
comprendida o escuchada y que la culpa, por tanto, puede ser suya, y sobre todo que el abuso se puede
volver a repetir y no tiene a quién recurrir puesto que la Justicia ya se ha pronunciado.

Los profesionales deben revisar esta decision con el menor para evitar su posible interpretacion de que esto
sucede porque consideran que ellos no son importantes o que estan mintiendo. Este suele ser un momento
muy traumatico para la victima quien después del dolor vivido por el abuso en si y el estrés de todo el largo
proceso judicial, la justicia le contesta que no ha probado el abuso sexual, por lo que no hay sentencia
culpatoria sintiéndose el menor de nuevo indefenso.

Terapéutica

Lo primordial en el tratamiento y recuperacion de estos pacientes es el apoyo y tratamiento psicoldgico
urgente, si es necesario, que debe incluir al agresor, a la familia y a la victima, procurando que en ésta se
cumplan los objetivos prioritarios. Son: libertad de expresién de la rabia que la victima siente hacia la madre;
al pensar que no la ha protegido; disminucion de la culpa; aumento de la autoestima y combatir su
incapacidad de confiar.

Prevencion del embarazo

Se ha descrito gestacion en un 5% de las violaciones a mujeres fértiles. Siempre debemos descartar
embarazo previo (preferiblemente con la prueba mas sensible: subunidad beta de la gonadotropina
corionica) y con esa informacion ofreceremos la posibilidad a la paciente.

Para evitar el embarazo, la pauta mas recomendada es: 0,1 mg de etinilestradiol y 1 mg de norgestrel, 2 cp
cada 12 horas durante un dia. Esta pauta es eficaz dentro de las primeras 72 horas de las relaciones
sexuales, sobre todo en las primeras 48 horas, y no esta exenta de efectos secundarios como nauseas y
vomitos que revierten con tratamiento antiemético habitual. Falla en el 1% de los casos y entonces es
potencialmente teratégeno.

Enfermedades de transmision sexual

La posibilidad de adquirir una ETS tras una agresion sexual se ha estimado en el 5%-12%. Es pues muy
importante la realizaciéon de las pruebas de deteccion adecuadas, asi como el tratamiento preciso. Se
realizaran pruebas serolégicas de sifilis, hepatitis B (se repetiran tres meses después si son negativos) para
completar la investigacién iniciada de gonococo y Chlamydia T. Es también importante recordar la
posibilidad de Trichomona vaginalis, del virus del herpes simple y de vaginosis bacteriana.

La pauta preventiva actual a utilizar es: ceftriaxona, 250 mg intramuscular —-monodosis-, doxiciclina, 100 mg
cada 12 horas, una semana, Azitromicina o Eritromicina, analgésicos y sedantes, si lo precisa. Segun los
resultados de cultivos y serologia se complementara con la terapia precisa con posterioridad. No
olvidaremos actualizar la profilaxis (gammaglobulina y/o recuerdo de vacuna) del tétanos y la posibilidad de
gammaglobulina especifica en pacientes no vacunados y vacunacién de Hepatitis B.

El riesgo de contagio del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) con una relacién con un portador del
virus es desconocido, pero existe, por lo que es necesario realizar, previo consentimiento del paciente, la
serologia VIH, que se repetira a los seis meses para ratificar la negatividad.

Destino final del paciente

e Ingresosi: — Hay necesidad de proteccion
—  Cuidados postratamiento
—  Tratamiento psicolégico
—  Valoracion méas completa del caso
— Demanda del paciente o la familia
e Asegurar el seguimiento de los casos en que sea hecesario

¢ Si la proteccién del nifio esta asegurada, se podra dar de alta y remitir a la Unidad de Pediatria Social
para control posterior y seguimiento.

¢ Sila proteccion no esta asegurada y no se ingresa deberemos contactar con el Grupo de Menores de la
Policia o Guardia Civil (GRUME Tel. 91 322 37 88 y/o EMUME. Tel. 91 514 69 79 ext. 4802)
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Diagnéstico médico final

— Anamnesis negativa
—  Exploracion fisica normal
—  Exploraciones complementarias negativas.

— Anamnesis negativa

Conclusién compatible con abuso —  Exploracion fisica no especifica, o

—  Exploraciones complementarias probables
—  Anamnesis positiva, y/o

Conclusion abuso sexual muy probable - Exploracion fisica sugestiva, y/o
—  Exploraciones complementarias probables

Conclusién normal
(No hay abuso o no lo podemos demostrar)

—  Anamnesis positiva 0 no, y
Conclusion contacto sexual o abuso seguro —  Exploracién fisica segura, o
—  Exploraciones complementarias seguras.

Informe asistencial y pericial médico forense

Se realizaran dos informes, uno el Clinico Asistencial, denominado también parte de asistencia en
urgencias, si el nifio ha sido visitado en el Servicio de Urgencias hospitalario y otro informe realizado por el
médico forense, que sera el dictamen médico forense pericial, de remisién inmediata a la autoridad judicial
gue lo ha solicitado.

Cuando el nifio ingrese se efectuara el informe de alta como en cualquier ingreso.
Si debemos remitir al nifio con urgencia al GRUME, deberd acompafiarse del correspondiente informe.

Conclusion

Las medidas penales no son la Unica respuesta existente ante los casos de abuso sexual infantil. De hecho,
estas medidas son del todo ineficaces y normalmente conllevan, en los casos de incesto, a la
desintegraciéon familiar. Existe una alternativa o complemento a las medidas penales que contempla un
enfoque terapéutico para el agresor y la victima asi como para la familia.

El Cédigo Penal debe favorecer e manera que los juicios sean una experiencia lo menos traumatica para la
victima y la familia. Se ha reconocido que sucede en muchas situaciones que a lo largo del proceso en el
sistema de Justicia los menores sufren abusos emocionales afiadidos por parte de los profesionales y de los
tramites que se realizan.

Se ha de forzar a notificar cualquier sospecha de maltrato a un menor por parte de los profesionales que lo
detecten, correspondiendo al Juez la valoracion de los hechos y las decisiones en el campo de la justicia.

El abordaje del problema debe establecer un servicio coordinado de atencion al nifio maltratado que facilite
la integracion y coordinacion de las diferentes instituciones que estan intimamente relacionadas con el
abuso sexual. Juzgados, comisarias, hospitales, escuelas y centros de salud mental trabajarian coordinados
para prevenir el abuso sexual al menor y tratar de forma adecuada aquellos casos que se presenten.

La atencion a estos nifios en los hospitales deben establecer existir Unidades de Pediatria Social v,
asimismo, un equipo con los Servicios de Trabajo Social, psiquiatria y Psicologia, expertos en el problema
del abuso sexual y maltrato infantil que funcione en coordinaciéon con las comisarias, centros de salud y
centros de salud mental.

En las escuelas, tanto educadores como alumnos, deben recibir una adecuada educacion sexual e
informacioén sobre coémo evitar el abuso o dénde acudir en caso de que se produzca. (Cuadro 1y 2)

Cuadro 1. Si sospecha que su hijo ha sido abusado sexualmente

e Cree lo que el nifio te dice
¢ Dile al nifio/a que estas encantado por que ya te ha contado sobre el abuso
¢ No te enfades con el nifio/a. Mantén la calma, asegurate y no lo juzgues

¢ Dile a tu hijo/a que él no es responsable del abuso, sin pensar para nada en las circunstancias que lo
rodean

¢ Dile a tu hijo/a que le protegeras de otros posibles abusos que le puedan surgir

e Contacta con los Servicios de Proteccion a la Infancia: policia o centros de ayuda

e Ayudale de la forma que puedas. Si el incidente acaba de suceder, no hagas al nifio limpiarse, cambiar
sus ropas o usar el bidé o la ducha o tocar cualquier cosa que el abusador pueda haber tocado

e Hazle saber al nifio que siempre estaras ahi hablandole y escuchandole. Intenta mantener la rutina en
tu casa incluyendo tareas y responsabilidades. Los nifios necesitan estabilidad.
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Cuadro 2. Puntos importantes para decir al nifio

1. Decir «NO» a los tocamientos indeseados.
2. Alejarse de la o las personas que lo intenten hacer.
3. Decirselo a un adulto que te informara que:
e Tu cuerpo te pertenece
e TuU eres una persona muy especial, que se merece sélo lo bueno

e T tienes permiso para decir NO o detener a alguien que te moleste, asuste o toque de una forma
que no te gusta, incluso si es un miembro de tu familia, amigo, extrafio o cualquier adulto. La
gente que cuide de ti y de tus sentimientos lo entendera

e Puede que te guste una persona, pero no la forma en que te toca
¢ No hagas caso a aquellos adultos que te pidan algo que ti sabes que esta mal

e Sialguien te amenaza o intenta sobornarte (darte algo y pedirte que no lo cuentes) o simplemente
te hace sentir incdbmodo di « NO » y vete

¢ No guardes un secreto sobre tocamientos con un adulto o ningun secreto que te haga sentir
confuso o0 mal

e Puedes estar confuso cuando un médico toca ciertas partes de tu cuerpo, pene, vagina o culo, de
una forma que no te guste. Si te sientes de esa forma, diselo al doctor

e Otros tocamientos confusos como un cachete en el culo, pueden ser discutidos.
e Sialguien toca tu pecho, vagina, culo, pene, testiculos, ven y dimelo
e Sialguien quiere que le toques su pene, testiculo, vagina o culo, ven y dimelo

e ;Sabes que esto va en contra de la ley para adultos y nifios que se toquen unos a otros en esas
partes del cuerpo ?. Esto esta bien para dos adultos entre ellos si ambos lo quieren, pero no para
un adulto y un nifio

e Tu puedes querer, conocer y explorar los cuerpos de tus amiguitos (por ejemplo, jugar a los
médicos). Es normal ser curioso y observar como los cuerpos son diferentes, pero no es bueno
tocarse los genitales entre unos y otros hasta que ti seas mayor

e Siencuentras a un adulto al que no puedes contar el problema sobre tocamiento, continda
diciéndolo hasta que encuentres a alguien que te escuche y te crea.

e Sialguna vez has tenido un problema de tocamientos con alguien o tienes cualquier pregunta, ven
a hablar conmigo sobre ello, yo te creeré y te protegeré. Tu no te meteras en problemas y no te
sentiras culpable por cualquier cosa sucedida

e Tocarse puede ser célido, carifioso y bueno, cuando ambas personas lo quieren, pero algunas
veces puede hacerte sentir incomodo o asustado. Ni todos los tocamientos son malos ni son todos
buenos. Quiero que sepas sobre todos los tipos de tocamientos y que tl tengas derecho a
controlar quien toca tu cuerpo y a quien tocas.

Los terapeutas de centros de salud mental deben recibir formacion sobre evaluacién, diagnoéstico y
tratamiento individual y familiar, asi como crear un servicio permanente de intervencién sobre el abuso
infantil. Todo profesional que esté vinculado con el mundo infantil debe tener una minima formacién en este
problema.

El tratamiento terapéutico para la victima y la familia se ha reconocido prioritario tanto para la reparacion del
dafio emocional del abuso sexual como para la preparacion psicoldgica durante el proceso judicial.

Por utlimo, recordar que el abuso sexual es un problema grave que no hace mucho que se tomd conciencia
de él, y que representa una dura leccién para todos los que trabajamos con nifios y nifias. Ahora hace ya
casi un siglo que observamos el desarrollo infantil y las condiciones de la infancia con un enfoque cientifico.
A lo largo de todo ese tiempo hemos avanzado mucho y en los Ultimos afios parecia casi como si
hubiéramos descodificado la mayoria de los secretos de la infancia.

Tanto mas vergonzoso resulta que hoy en dia, a finales del siglo XX, tengamos que constatar que durante
todo este tiempo de investigacion sobre la infancia hemos cerrado los ojos ante un problema tan
fundamental como lo es el abuso sexual, del que la mayoria de los cientificos, médicos y pedagogos no han
reconocido ni la frecuencia del abuso sexual ni sus capitales consecuencias.
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IRl INTERVENCION PSICOLOGICA CON MENORES VICTIMAS DE ABUSO SEXUAL

Soledad Galiana Carmona
Helena de Marianas Ribary
indice
Intervencién familiar
Intervencién individual
Intervencion en el medio social
Intervencion en el proceso judicial

Abordaremos el abuso sexual infantil (ASI) en los cuatro niveles en que debe efectuarse: familiar, individual,
social y judicial. Haremos referencia a la intervencion inicial, realizada tras el momento de la primera
verbalizacion y cuando ésta no es muy lejana a los episodios de abuso, distinta de aquella a efectuarse cuando
el ASI tenga afios de antigiiedad y haya producido diversos deterioros en la normal evolucion personal,
cognitiva, social o afectivo-sexual.

Intervencion familiar
Los objetivos fundamentales de la intervencion en el medio familiar son dos:

e Impedir que los integrantes de la familia transmitan a la victima sus propios sentimientos y emociones de
ansiedad, frustracion, temor, desconcierto, necesidad de comprender, impotencia, etc., respecto al ASI.

e Lograr una colaboracion activa y eficaz en el proceso terapéutico a seguir con el/la menor.

En victimas de muy corta edad (menores de 6 afios) la intervencion se hace de forma practicamente exclusiva a
través de la familia. Las nifias y niflos muy pequefios no perciben el abuso sexual como algo grave, a menos
gue sea muy violento, sino s6lo como un suceso inhabitual que les produce extrafieza. Si la reaccion familiar es
correcta y racional, no sufren cambios en su comportamiento ni presentan desajuste psicoldgico alguno una vez
cesado su contacto con el agresor.

Las sesiones con la familia se realizan en principio sin la presencia de la victima. Posteriormente puede
efectuarse alguna sesion conjunta para la aplicacion practica de las pautas establecidas o su control.

Los objetivos de la intervencién familiar son:

e Evitar los interrogatorios al/la menor, iniciandolos en los principios de la escucha activa. Los interrogatorios
exhaustivos y recurrentes aumentan los niveles de ansiedad y es fundamental evitarlos. Hay ademas que
hacer conscientes a los familiares de que estos interrogatorios suelen ir acompafiados de una fuerte carga
emocional, con mdultiples mensajes no verbales y preguntas sobre si determinadas situaciones se han
producido o no.

Deben conocer que los menores, altamente intuitivos a estos contenidos no verbales, pueden ser inducidos
a aceptar sucesos que no han ocurrido o por el contrario, a negar otros que si han tenido lugar en un intento
de rebajar los niveles de ansiedad de quienes los interrogan.

Por otro lado, muchos menores asocian interrogatorios recurrentes a episodios en los que se duda de su
testimonio o en los que se los quiere inculpar. Por todo esto, los adultos deben saber escuchar y limitarse a
ello, sin interrogar.

o Evitar los mensajes culpabilizadores directos o indirectos y crear la necesidad de explicar y justificar los que
ya se hayan proferido. Para esto habra que adiestrar a los adultos en técnicas de emision de mensajes que
expongan los propios sentimientos y necesidades: Los mensajes yo.

e Evitar cualquier mensaje de incredulidad y crear también aqui la necesidad de explicar y justificar por el
mismo procedimiento los que ya hayan aparecido. Estos mensajes surgen principalmente cuando el
abusador es el padre biolégico o el nuevo compafero sentimental de la madre a la cual le resulta
inaceptable la idea de haber elegido libremente, haber amado y estar satisfactoriamente conviviendo con
una persona que, de dar crédito a la informacion recibida, resultaria ser tan andmala y depravada. Considera
ademas que ella tendria que haber percibido algo, tanto en el comportamiento de su pareja, que en su
criterio, necesariamente habria de ser extrafio, como de los episodios que le son descritos. La evitacion
cognitiva es asi la forma de no sentirse inadecuada valorando y eligiendo a las personas y no considerarse
culpable por haber dado "semejante padre a sus hijos" o por la nueva relacién establecida.

Conflicto similar aparece cuando el abusador es cualquier otro familiar allegado o un amigo de la familia
en quien se confia y a quien se estima. Habra que llegar a una racionalizaciéon de estos conflictos
siguiendo las pautas de la discusién racional hasta lograr su desaparicion.

e Impedir conversaciones aclaratorias con el abusador cuando éste sea conocido. Explicar a los padres que si
van a hablar con él, aumentaran los sentimientos de temor de la victima y su idea de que en el fondo nadie
la cree, consciente de que los adultos poseen mejores recursos para convencer, y percibird el hecho de que
ellos consideran que puede haber otra versién del suceso y ademas estan dispuestos a escucharla. Si tal
encuentro ya se ha producido, dar las pautas para ofrecer al menor una explicacién del mismo basada en
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las propias necesidades y dificultades de los padres, reconociendo que fue un error y tranquilizandolo
respecto a si es creido o no.

Evitar enfrentamientos familiares y andlisis de los hechos en presencia dellla menor y cualquier otra
referencia a los mismos. Los padres habran de ser adiestrados en técnicas asertivas para no responder a
los intentos de otros miembros de la familia de obtener explicaciones o aclaraciones de la situacion.

En los casos de agresiones intrafamiliares, evitar comentarios agresivos o desvalorizadores hacia aquellos
miembros de la familia que no crean o responsabilicen a la victima. Los familiares consanguineos del
abusador tienden con mas frecuencia a considerar los hechos como una invenciéon o como algo que pudo
ser controlado y detenido apenas en sus inicios, cuando no provocado.

Cuando la familia se divide entre quienes creen y apoyan a la victima y quienes no, ésta se siente culpable
de esta division. Piensa que de haber continuado silenciando el abuso, habria evitado esa ruptura entre
parientes que hasta entonces tenian una relacion arménica. Es necesario adiestrar a los familiares con los
gue intervengamos a explicarle al menor desde la aceptacion y la calma los motivos de esta situaciéon y
plantearsela como algo que podra ser resuelto en el futuro aun en el caso de que las posibilidades sean muy
escasas.

Capacitar también a los padres para explicar al/la menor la actitud del abusador, el por qué de su
comportamiento, presentandoselo como una persona conflictiva y necesitada de ayuda, pero que sin
embargo es la Unica responsable de que el abuso haya sucedido.

Conseguir que la familia no manifieste temor ante las amenazas proferidas por el abusador o a posibles
represalias ni fomente o aumente este temor en el/la menor. Para ello habrd que seguir un proceso
racionalizador que los convenza de lo improbable de que tales amenazas o represalias se lleven a efecto.

Impedir el aleccionamiento del/la menor ante cualquier intervencion en la dinamica terapéutica y en el
proceso judicial y la posterior revision de su testimonio una vez que éste se haya producido, muy
especialmente si se ha procedido a un sobreseimiento del caso o si tras la vista oral ha habido una
sentencia absolutoria. La familia habra de tomar consciencia de que estos aleccionamientos sélo serviran
para elevar los niveles de ansiedad de la victima y restarle espontaneidad, lo que incluso puede ser contrario
a sus objetivos de lograr un elevado castigo para el agresor, objetivo ademas que nunca debe ser
presentado a los menores como deseable.

Los analisis sobre la declaracién efectuada por la victima con posterioridad a la misma, son, ademas de
nocivos, totalmente inoperantes y pueden generar sentimientos de impotencia, frustracion e
inadecuacion, con la consiguiente bajada de autoestima. S6lo mensajes de estimulo, animosos y de
refuerzo positivo a su capacidad de afrontamiento y al aprendizaje a realizar seran indicados, tanto antes
como después de cualquier declaracion.

Efectuar una reestructuracién cognitiva de los pensamientos de los padres y otros familiares respecto de la
situacion de abuso. Los pensamientos mas frecuentes hacen referencia a culpa por no haber sabido
preservar a los hijos de esta situacibn o no haberla detectado antes o los que se refieren a la propia
incapacidad para calibrar las desviaciones sexuales del compafiero o cualquier otro indicio en el
comportamiento del agresor que hubiera puesto sobre aviso de su patologia.

También racionalizar las reacciones de los demas componentes de la familia para lograr su
entendimiento e integracién de una posible ruptura familiar. Ademas habra que reestructurar todas las
ideas irracionales referidas a las consecuencias del abuso para la evolucién futura de sus hijos.

Lograr una actitud serena y tranquilizadora, evitando toda postura violenta hacia el abusador, especialmente
cuando éste sea conocido o familiar. Hay que informar de que una reaccién hostil hacia el agresor vendra a
complicar y aumentar el deterioro psicoldgico de la victima. A la ansiedad que provocé la agresion se afiade
la que produce el temor a que los actos de venganza expresados por sus familiares puedan llevarse a
efecto. Asi, ya no s6lo temera encontrarse con su abusador, sino la posibilidad de que cualquier miembro de
su familia coincida con él.

Convencer sobre la inconveniencia de contactos entre abusador y victima incluso aunque estos contactos se
produzcan en ambientes considerados seguros para el/la menor por la presencia de otros adultos. La
victima puede sentirse de todas formas intimidada y ademas la presencia de su abusador puede servir de
estimulo para reexperimentar los sentimientos negativos asociados a la situacion de abuso.

Controlar la aparicién de comportamientos de sobreproteccion al/la menor, que dificultarian la intervencion
terapéutica, impidiendo los programas de exposicion y reforzando los comportamientos de evitacion.

Adiestrar en la inhibicion de cualquier refuerzo a manifestaciones depresivas o ansiégenas y en el refuerzo y
atencién a los comportamientos de normalizacion.

Evitar la concesion de privilegios compensatorios y el refuerzo a la utilizaciéon del abuso sufrido como medio
de evitar responsabilidades o tareas tediosas o acceder a objetos o actividades deseadas tiempo atras. El
acceso a estos objetos o actividades debe plantearse por el contrario como reforzador positivo al esfuerzo
de superacién, una vez lograda la vuelta a la normalidad.
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Prevenir sobre un exceso de observacion del comportamiento del/la menor que lleve a la deteccion de
secuelas inexistentes. Con frecuencia los padres pasan a considerar como consecuencia del abuso sexual
determinados comportamientos de autoafirmacién o independencia que en realidad son propios del
momento evolutivo del sujeto.

Advertir sobre el peligro de magnimizar los hechos, atribuyéndoles conflictos que no les son propios por las
repercusiones negativas que puede tener esta actitud para el futuro de la victima. Observamos como
muchos padres aumentan el efecto del ASI imputandole trastornos conductuales o fracasos escolares cuyo
origen es muy anterior al mismo. Para ellos resulta menos conflictivo atribuir dichos trastornos o fracasos al
ASI pues asi los justifican con un episodio externo al grupo familiar y al sistema educativo y socializador
seguido y tampoco tienen que reconocer posibles déficits en la personalidad, conducta, capacidad de
aprendizaje, inteligencia o motivacion por el estudio de sus hijos/as.

El riesgo esta en que la victima acepte también esta imputacion y concluya a largo plazo que el ASI sufrido
tuvo en su vida un efecto mucho mayor del que realmente podria haber tenido, ya que toda la historia de
vida anterior al mismo apunta en muchas ocasiones de abusos antiguos a que determinados fracasos,
especialmente académicos y profesionales, de todas formas habrian aparecido.

Controlar la actitud de reprimir la afectividad de la victima con varones adultos. En muchas ocasiones, tras el
abuso sexual sufrido por el/la menor, sus familiares mas directos, especialmente la madre, no toleran que
sea afectiva y espontanea con los hombres y envian claros mensajes de correccion para extinguir este
comportamiento.

Hay que hacerlos conscientes de que la victima puede acabar interpretando que el abuso sexual ocurrié
por ser ella especialmente efusiva y carifiosa y por tanto, de alguna manera, hizo que sucediera, y
apareceran pensamientos de culpa que no se dieron en los primeros momentos. Ademas generara
desconfianza hacia los adultos pues poco a poco ira adoptando una conducta temerosa y reservada,
reprimiendo su afectividad y evitando determinados contactos, situacion que puede tener graves efectos
en su proceso socializador.

Intervencioén individual

Aunque la intervencién en victimas menores se realiza fundamentalmente a través de su entorno familiar, hay
una serie de temas a trabajar directamente con ellas a partir del momento en que sus capacidades lo permitan.

Explicarle lo sucedido y las causas por las que ha ocurrido de forma tranquila y sin dramatismo,
presentandole siempre al abusador como alguien con conflictos personales y emocionales, necesitado de
una ayuda que gracias a sus manifestaciones va a poder recibir.

Liberarlo/a de todo sentimiento de culpa, destruyendo la dinamica que sostiene que en los conflictos
niflo/adulto siempre el nifio es el responsable. En muchos casos el sentimiento de culpa aparece por
comentarios o interpretaciones que los adultos conocedores de los hechos hacen al menor. Los nifios y
nifias pueden entender que sus mayores en su necesidad de justificar o explicarse la conducta del abusador
llegan a considerar que ellos o ellas pudieron tener comportamientos provocadores del abuso o que al
menos pudieron haber controlado antes que dejara de producirse y por ello le hacen saber que si hubiera
reaccionado de forma mas enérgica y temprana, nada habria sucedido o se habria detenido mas pronto.

Utilizar la técnica de Escucha Activa como método para llegar al conocimiento de los pensamientos y
sentimientos del menor respecto del abuso sexual, pensamientos que después habran de ser sometidos a
un proceso de reestructuracion cognitiva, tanto los referidos al abuso en si como los referidos a la ruptura
familiar y al impacto en los demas miembros de la familia.

Quitarle el temor a las amenazas y posibles represalias, tanto por parte del abusador como de otros
miembros de su familia, que suelen ser sus consanguineos: tios, abuelos, etc.

En familias con escasos recursos intelectuales y culturales habra que suplir el papel de los progenitores en
lo concerniente a determinadas situaciones previas o posteriores a la intervencion terapéutica que deberian
explicarle o evitar sus padres. Es precisamente su carencia de recursos lo que los incapacita para ello.
Aclararemos entonces al menor hechos como:

Mensajes inculpatorios recibidos por parte de los adultos.

Contactos y conversaciones explicativas mantenidas con el abusador.

Mensajes o comportamientos agresivos hacia la figura del abusador.

Enfrentamiento y division familiar entre quienes creen que ha sucedido el abuso y quienes no.

Fomentar su confianza en los adultos, haciéndole ver el suceso como un episodio aislado e infrecuente: sélo
unos pocos adultos presentan esta desviacion comportamental; la mayoria son positivos y protectores con la
infancia.

Ensefiarles a distinguir entre contactos corporales positivos y negativos con los adultos y sus iguales.
Mediante la utilizacion de material especializado al respecto, se trata de lograr que el/la menor aprenda qué
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comportamientos de contacto corporal son saludables y por tanto debe potenciar su utilizacién y cuéles son
nocivos y debe evitarlos, informando de su existencia en cuanto aparezcan.

e Elaborar programas de exposicion para la extincion de los comportamientos de evitacion mas frecuentes: la
presencia del abusador, el contacto con familiares defensores del abusador, las diligencias policiales y
judiciales y el contacto con otros adultos.

Un caso particular que dificulta sensiblemente la superacion del ASI es cuando el abusador es un vecino
0 amigo de la familia que vive proximo a la victima. Tras la denuncia y la correspondiente detencién y
declaracion del abusador, éste es dejado en libertad a la espera del juicio. La proximidad fisica hacen
que sean numerosos los encuentros con él, pues ademas el abusador los potencia como elemento
intimidatorio. Resulta muy dificil adiestrar a un menor en técnicas de afrontamiento cuando la situacién
no se puede jerarquizar pues desde el primer momento no puede controlarse la exposicion al estimulo
estresor final, ya que éste surge espontdneamente. El temor, potenciado en muchas ocasiones por la
propia familia del/la menor, llega en ocasiones a impedir sus obligaciones y actividades sociales.

e Ensefar al/la menor a controlar sus propios comportamientos de demanda de atencién, explicandole
ademas como los refuerza el medio familiar y social. Racionalizarle por qué presenta él o ella estos
comportamientos, por qué los refuerza el medio y la necesidad de evitarlos, entrenandolo en la obtencion de
atencién mediante comportamientos positivos.

e Hacerles conscientes de cémo pueden aprender de esta experiencia, hacerse mas fuertes, mas seguros de
si mismos, mas capacitados para manejar situaciones dificiles y estimularles a ello.

e Potenciar otras areas personales deprimidas por el efecto del ASI: Autoestima, asertividad y habilidades
sociales, principalmente.

e Prevenir que no atribuya al abuso sexual posibles desajustes futuros, especialmente disfunciones en el
comportamientos sexual. Explicaremos que no necesariamente ha de encontrar dificultades en este terreno
para que no acceda a la sexualidad con un componente de ansiedad sensiblemente mas elevado que la
media y le enseflaremos a fundamentar los tropiezos iniciales en la inexperiencia, propia y del compariero, y
no en el abuso sexual sufrido.

Evitaremos asi que esta mayor carga de ansiedad aumente el grado de insatisfaccion de los primeros
contactos, que a su vez aumentaria la tension con que se enfrentara a los siguientes, ya que ird confirmando
su temor sobre la apariciéon de disfunciones y después de una serie de experiencias altamente ansiégenas e
insatisfactorias, desarrollaria una verdadera fobia sexual.

Esta intervencion ha de hacerse con sujetos que tengan al menos 13 afios. Cuando el ASI ocurra en edades
mas tempranas, pospondremos esta parte del trabajo hasta que el/la menor tengan la edad apropiada para
ello.

- Disefiar programas especificos de modificaciébn de alteraciones comportamentales que puedan ser
consecuencia del ASI como hipersexualizacion o agresividad.

- Preparar a los/las menores para posibles contactos futuros con su abusador, que éste podra solicitar una
vez que termine su condena o durante la misma cuando expire el plazo de pérdida de la patria potestad.

En los casos de nifios y nifias muy pequefios que cuando llegara ese momento no guardarian recuerdo
de los episodios de abuso, habra que irles gradualmente informando del por qué de su falta de contacto
con la figura paterna bioldgica. En todos los casos se trata de evitar que la figura del abusador
reaparezca irruptivamente en la vida del menor sin que éste se encuentre siquiera informado

Intervenciéon en el medio social

El entorno social, no ya el medio familiar inmediato, en el que se integra la victima de ASI juega también un
papel determinante. Reacciones como las ya descritas en el grupo familiar: mensajes inculpatorios,
amenazas al abusador cuando es conocido, sobreproteccion como respuesta a las demandas de
tranquilizacion, refuerzo de manifestaciones depresivas o0 ansiégenas, interrogatorios detallados y
recurrentes, etc., aparecen con frecuencia entre los amigos de la victima u otros adultos referenciales no
familiares.

Todos ellos habra que intentar evitarlos con la oportuna intervencioén, bien de forma directa, a través de alguna
entrevista con los mas significativos, bien de manera indirecta, adiestrando a la victima para que les informe de
la actitud que deben adoptar.

Después de haber sufrido violencia sexual, ya sea en el seno familiar o fuera de él, la victima se hace
hipersensible a mensajes agresivos o0 de prepotencia, a los microabusos, a veces simplemente verbales, y esta
necesitada de un trato especialmente delicado y sensible.

En determinados ambientes, este trato delicado y sensible es mucho menos frecuente que en otros y cuando
asi ocurre, la victima no puede llegar a percibir su agresién como un episodio aislado, sino que lo generaliza a
todo su entorno y desarrollara un fuerte rechazo a lo masculino. Constatamos asi como la superacién resulta
mucho méas facil en ambientes culturalmente ricos que en medios deprimidos.
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Por ello, cuando la victima proceda de ambientes carenciales necesitara un adiestramiento especial para hacer
frente a esta situacion abusiva generalizada al tiempo que sera interesante potenciar en ella inquietudes
culturales y propiciar un cambio de actividades que le permitan integrarse en grupos pertenecientes a entornos
menos agresivos.

En familias econdmicamente deprimidas habra que facilitar el acceso a los servicios sociales pertinentes para
gue resuelvan situaciones de dependencia econémica del resto del grupo familiar respecto del abusador. Si la
madre y hermanos de la victima pasan a una situacion econdmica desesperada como consecuencia del
encarcelamiento del padre, los pensamientos de culpa por haber informado del abuso que presenta la victima
son mucho més graves, porque ademas es frecuente que se vean reforzados por los demas miembros del
grupo familiar que le responsabilizan de la pérdida de bienestar que padecen.

Intervencion en el proceso judicial

El proceso judicial supone para la mayoria de los/las menores un estrés afiadido a la propia situaciéon de abuso.
Los dos momentos especialmente dificiles para ellos/as son la ratificacién judicial y la testificacién en el juicio
oral.

Una de las razones de esta ansiedad es el desconocimiento que tienen los/las menores sobre este
procedimiento. No se trata sOlo de falta de informacion sino incluso de ideas erréneas sobre el mismo,
especialmente referidas a su papel como testigos pues frecuentemente se perciben como encausados sobre
los que, si su testimonio no resulta convincente, pueden tomarse medidas de castigo.

Por un lado esta la “puesta en escena”’, excesivamente ritualista, que produce en los/las menores un efecto
intimidatorio. Por otro, la falta de adecuacion a la edad de los sujetos del lenguaje empleado por muchos de los
profesionales de la justicia. Los nifios y nifias sienten temor por no entender las preguntas o por no saber
responder correctamente a las mismas. Entienden que no pueden dejar ninguna sin respuesta ni contestar “no
sé”. Por todo ello, comienzan en muchas ocasiones a responder sin haber comprendido la pregunta o habiendo
entendido sélo una parte de ésta, lo que puede hacer gque su testimonio resulte inconexo o hasta contradictorio.
Para algunos sujetos mas timidos, simplemente el hecho de tener que hablar en publico ya resulta altamente
estresante.

Otra fuente de ansiedad es la presencia fisica del acusado, su abusador, que en muchos casos profirid
amenazas, y el tener que hacer la narracién de los episodios de abuso vividos ante él. Esta ansiedad, aunque
disminuye algo, no desaparece porque se oculte al acusado tras una mampara o biombo, pues ellla menor
sigue siendo consciente de su presencia, sabe que estd oyendo su declaraciéon y en ocasiones puede oir
sonidos emitidos por él o la barrera colocada no lo oculta por completo.

Seria, pues, muy conveniente una profunda revision del sistema judicial en los casos de ASI que contemplara la
toma de declaracion del testimonio de los/las menores Unicamente por personal muy especializado y en
situaciéon de entrevista individual y en un escenario acogedor. Dicha entrevista grabada en video seria la
referencia definitiva del testimonio del/la menor y podria afadirsele una segunda, efectuada en el mismo lugar y
por la misma persona e igualmente grabada, en la que se incluyeran cuantas preguntas consideraran
pertinentes las partes implicadas en el proceso.

Pero mientras el sistema judicial siga siendo el actual, los/las menores requeriran de una intervencion adicional
frente al mismo. En primer lugar es imprescindible ofrecerle al/la menor y a su entorno referencial informacion
sobre los lugares en que se celebraran los distintos actos judiciales y la dinamica de los mismos. Ensefiarle dias
antes la sala en que se celebrara, explicarle dénde estara colocado cada uno, el orden de las personas que
pasaran a interrogarlo, etc. Si ni siquiera ésto puede hacerse, al menos ofrecerle una representacion grafica y
una descripcién de todo el proceso y permitir que él/ella plantee dudas o solicite informacién adicional.

También hay que tranquilizarlo respecto a su forma de responder a las preguntas. Ha de saber que tiene
derecho a contestar “no sé” y a pedir explicaciones si algo no lo entiende. Adiestrarle igualmente a que no
empiece a responder impulsivamente sin haber comprendido la pregunta en su totalidad y en formas asertivas y
positivas de respuesta.

Tienen ademdas que conocer cémo la ansiedad funciona a nivel corporal y qué sensaciones tendran al
encontrarse nerviosos y recibir nociones basicas de técnicas respiratorias y de relajacion fisica autoaplicables
para controlar el estrés que sentirdn a pesar de toda la informacién previa.
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SERVICIOS SOCIALES DEL AYUNTAMIENTO DE MADRID
Ma Angeles Castrillo Ortiz

ATENCION A MENORES EN SITUACION DE ABUSO SEXUAL DESDE LOS
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Introduccién

Desde el presente articulo se tratara de dar a conocer y analizar las competencias de los Servicios Sociales
del Ayuntamiento de Madrid en la atencion a los menores en situacion de “abuso sexual”, asi como analizar
la interrelacion y corresponsabilidad que se debe compartir en este ambito de actuacidon con otras
instituciones del sistema de proteccién de menores.

Los distintos modelos explicativos que han profundizado en la comprensién de las causas de este fendmeno
y de las consecuencias que tienen sobre las victimas, coinciden hoy en reconocer el “abuso sexual”, en sus
distintas manifestaciones como una forma de maltrato.

No existiendo una definicién universal, nosotros tomamos como referencia la acufiada por J. de Paul e I.
Arruabarrena (1994), que entiende el “abuso sexual’ como: “Cualquier clase de contacto sexual con una
persona menor de 18 afios, por parte de un adulto desde una situacién de poder sobre el nifio”

El abuso sexual puede ser también llevado a cabo por personas menores de 18 afios, cuando éstos son
significativamente mayores que la victima o estan en una situacion de poder o control sobre la victima.

Tomamos de referencia esta definicion justamente por su amplitud y porque en ella quedan incluidas la
diversidad de variables que dan lugar a las distintas formas en como el abuso puede ejercerse sobre el
menor. Entre estas variables se incluyen la relacion entre la victima y abusador, forma de ejercer el poder,
forma de abuso, duracion de la situacion, etc.

En el ambito legal la tipologia y definicion de estas situaciones se contempla tanto desde el Cddigo Civil
como desde el Cdodigo Penal.

El Derecho Civil contempla el “abuso sexual” en el marco de la regulacion de las situaciones de
desproteccion de menores, pudiendo llegar a generar éste, segln las circunstancias que concurran, el
desamparo del menor por el inadecuado cumplimiento de los deberes de protecciéon. de los padres o
tutores.

El Codigo Penal, por su parte, recoge la tipificacion de los llamados delitos contra la libertad e indemnidad
sexuales, habiendo sido éste recientemente modificado tras la aprobacion de la Ley Organica 11/1999 de
30 de abiril, la cual revisa los tipos penales especificamente, para garantizar una proteccion de la integridad
y libertad sexual de los menores e incapaces.

La integracion de las aportaciones dadas desde el ambito cientifico y el marco legal a tener en cuenta,
define el contexto desde el cual se desarrollan las competencias y actuaciones de los Servicios Sociales
Municipales.

La intervencion desde los Servicios Sociales municipales, tanto generales como especializados en los
casos de “abusos sexuales”, se enmarca en la comprensién de estos acontecimientos como forma de
maltrato y desproteccion ante la que es imprescindible intervenir.

1. Competencias de los servicios sociales municipales

Las funciones que desde los Servicios Sociales Municipales (Generales y Especializados) se vienen
ejerciendo responden a las competencias asignadas como Administracion Local en el ambito de la accién
protectora de menores en situacion de riesgo o desamparo y que responden al siguiente marco legislativo.

1. La Constitucion Espafiola de 1978, en su articulo 39 (Titulo I, Capitulo Ill) establece la obligacién de
los Poderes Publicos de asegurar la proteccién social econdmica y juridica de la familia y dentro de
esto con caracter singular la de los menores.

2. La Ley 7/85 de 2 de Abril. Reguladora de las Bases de Régimen Local dispone que el Municipio
ejercera, en todo caso, competencias en los términos de la legislacion del Estado y de las
Comunidades Autdnomas en materia de prestacion de Servicios Sociales y de promocién y
reinsercion social.

3. Laley 21/87 de 11 de Noviembre, por la que se maodifica determinados articulos del Cédigo Civil y
de la Ley de Enjuiciamiento Civil en materia de protecciéon, que modifica el tratamiento de las
situaciones de desproteccién infantil derivandolo hacia el sistema de Servicios Sociales.
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4. LalLey 6/1995, de 28 de Marzo de Garantias de los Derechos de la Infancia y la Adolescencia en la
Comunidad de Madrid que otorga a las Administraciones Locales competencias concretas en orden
al bienestar infantil, la prevencion de riesgos y la reinsercién social de nifios y adolescentes.

De forma explicita el art. 50 de dicha Ley establece que “la proteccion social de los menores que se
encuentren en situaciones de riesgo social corresponda al sistema publico de Servicios Sociales,
para lo cual desde la Red de Servicios Sociales Generales se desarrollaran las actividades de
prevencién, atencidon y reinsercion que sean necesarios, encuadradas en los programas
correspondientes”. Asimismo, en el apartado segundo del mencionado articulo 50 se prevé que “Las
Administraciones Municipales, en funcién de las necesidades detectadas entre su poblacion, crearan
los Servicios Sociales Especializados de Atencion a la Infancia que refuercen y den cobertura a los
Servicios Sociales Generales”

5. Ley Organica 1/96 de 15 de Enero, de Proteccion Juridica del Menores, de modificacién parcial del
Cadigo Civil y de la Ley de Enjuiciamiento Civil. La ley, segun recoge en su exposicién, regula los
principios generales de actuacion frente a situaciones de desproteccidon social, incluyendo la
obligacién de la entidad publica de investigar los hechos que conozca para corregir la situacion
mediante la intervencion de los Servicios Sociales 0 en su caso asumiendo la tutela del menor por
ministerio de la Ley.

Especificamente el art. 13 sefiala que “Toda persona o autoridad, y especialmente aquellos que por
su profesion o funcion detecten una situaciéon de riesgo o posible desamparo de un menor, lo
comunicaran a la autoridad o sus agentes mas préximos, sin perjuicio de prestarle el auxilio
inmediato que precise.”

En resumen, podemos sefialar, que los Servicios Sociales Municipales tienen la obligacion, de detectar
las situaciones de riesgo o desamparo de los menores, pero en la medida que cualquier persona o
autoridad, prestandoles el auxilio inmediato que precisen, y de forma mas especifica tienen que prevenir
gue no se produzcan dichas situaciones, atenderles si ya se han producido y facilitar la integracion del
menor en su entorno familiar y social, si hubiese estado separado de él por una medida de proteccion
juridica, traduccién en la practica del término reinsercion.

2. Organizacién de los servicios sociales del Ayuntamiento de Madrid para la prevencion y la
atencidn de las situaciones de abuso sexual

2.1. Estructura organizativa:

Con anterioridad a la Ley 6/1995 de Garantias y Derechos de la Infancia y Adolescencia en la Comunidad
de Madrid, anteriormente mencionada, el Ayuntamiento de Madrid ya habia venido organizando sus
Servicios Sociales con el fin de informar, orientar y ayudar a sus ciudadanos a resolver sus necesidades
sociales, en Servicios Sociales Generales y Servicios Sociales Especializados.

Esta organizacién, dirigida a toda la poblacion madrilefia es, asimismo, la existente para la atencion a
menores y familias.

e Areade Servicios Sociales (Servicios Sociales Centrales)

El Area de Servicios Sociales es el 6rgano municipal que tiene delegadas las competencias en materia de
Servicios Sociales en el Ayuntamiento de Madrid.

En la estructura actual del Area de Servicios Sociales, el Departamento de Prevencion y Familia es el
encargado de programar, coordinar y dar unidad al Programa de Atencion a Menores y Familias que
contempla diferentes niveles de actuacién, tanto desde el ambito de la atencién primaria en los Servicios
Sociales Generales, como desde los Servicios Sociales Especializados (CAl) para la atencién a menores y
familias en situacién de dificultad, riesgo o conflicto social.

e Servicios Sociales Generales

Los Servicios Sociales Generales tienen por objeto promover y favorecer el desarrollo del bienestar social
de los individuos y su plena integracion social, actuando para prevenir y/o eliminar causas de inadaptacion,
marginacion, discriminacién o riesgo social.

Los Centros de Servicios Sociales son los equipamientos basicos de los Servicios Sociales Municipales;

constituyen el punto de acceso inmediato y el primer escalén del sistema de Servicios Sociales mas cercano
al ciudadano y de los ambientes familiar y social.

En la actualidad existen 26 Centros de Servicios Sociales, al menos uno para cada distrito municipal. En
estos Centros, de acceso directo, los ciudadanos pueden recibir, a través de un trabajador social para cada
zona o barrio, una serie de servicios:

- Informacién y orientacion sobre recursos y prestaciones sociales.
- Gestion de prestaciones sociales.
- Intervencion profesional, tanto a nivel individual como grupal.
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Los Centros de Servicios Sociales para desarrollar el contenido de los programas y la gestion de las
prestaciones se estructuran en Unidades de Trabajo:

- Unidad de Trabajo Social: Primera Atencion y Zona.
- Unidad de Programas.
- Unidad Administrativa.

En relacién con los colectivos de menores y familias, en los Centros de Servicios Sociales se desarrollan
una serie de programas tendentes a prevenir y atender las situaciones de riesgo social, desamparo o
conflicto social, y a facilitar la integracion del menor en su entorno comunitario.

En estos programas existe una estrecha vinculacidn entre las actuaciones que se dirigen directamente a los
menores y las que van dirigidas a sus familias, por entenderse, como la propia normativa actual reconoce,
que la familia continta siendo el marco mas idéneo de desarrollo personal y social del menor.

e Servicios Sociales Especializados

Dentro de esta organizacion constituyen los dispositivos de segundo nivel para la atencién a menores y sus
familias en situacion de riesgo posible desamparo o conflicto social.

Sus funciones se inscriben dentro del marco de la red publica de proteccion de menores y desarrollan éstas
a través de un abordaje interdisciplinar y especializado en técnicas de diagndstico psicosocial y tratamiento
terapéutico.

La funcién general de los CAl es la de intervenir ante aquellas situaciones de desproteccidon de menores,
en las que las funciones parentales de crianza y proteccion estan desvirtuadas o alteradas, perjudicando
el adecuado desarrollo evolutivo de los mismos y su crecimiento como sujetos auténomos.

Los cometidos, derivados de su funcién general se concretan en los siguientes:

— Participar junto con profesionales de los Servicios Sociales Generales, y otras instituciones
(educativas, sanitarias, sociales) en la deteccion de casos de menores en situacién de riesgo social.

— Asesoramiento y apoyo técnico a los Servicios Sociales Generales en la atencién a menores. Esta
funcion se realiza a través de su participacibn como recurso especializado en los Equipos de
Trabajo con Menores y Familias.

— Valoracion de la situacion y problematica psicosocial del menor y su familia, valorando en su caso,
si procede proponer a la Comisién de Tutela del menor la adopcién de alguna medida de proteccion.

— Orientacion y tratamiento psicosocial especializado, dirigido a prevenir y/o reducir los factores de
riesgo, situaciones carenciales y/o conflictiva, fomentando la convivencia familiar y favoreciendo el
desarrollo integral del menor y su adaptacién al medio familiar y social, tanto en casos en los que se
haya adoptado alguna media de proteccién, como en otros en que no.

— Coordinacién con instituciones y recursos sociales, educativos y sanitarios de los diferentes distritos
municipales para la atencion global e integral de los menores.
2.2. Programa de atencion a menores y famlias:
Todas las acciones que se desarrollan desde los distintos niveles descritos anteriormente (Servicios
Centrales, Generales y Especializados) se contemplan integrados en el Marco Global del Programa de
Atencion a Menores y Familias.

Dicho programa contempla tres grandes objetivos generales:

1. Prevenir los riesgos sociales que comprometen el desarrollo integral de los menores.

2. Prestar atencion y apoyo especializado a menores y sus familias en situacion de dificultad y/o riesgo
social.

3. Coordinar actuaciones con instituciones y recursos de atencion a menores.

En el esquema que figura a continuacién se recogen los objetivos generales y especificos asi como los
recursos y servicios con los que se cuenta para llevarlos a cabo.
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Cuadro 1. Esquema del Programa de atenciéon a menores y familias

Objetivo General I. Prevenir los riesgos sociales que comprometen el desarrollo integral de los menores

Objetivos Especificos Recursos
1. Apoyar el proceso de socializacion y el e Servicio de Educacion de Calle.
desarrollo integral de los menores. e Ludotecas para nifios/as de 6 a 13 afios.
e Espacio Joven para adolescentes de 14 a 17 afios.
e Centros de Dia.
2. Apoyar a las familias en el adecuado e Servicio de Educacion Social.
ejercicio de sus funciones. e Escuelas de Padres.
3. Apoyar a las familias en situacién de e Ayudas econémicas
especial necesidad. e Servicio de ayuda a domicilio
e Ingreso Madrilefio de Integracion
e Servicio de Orientacion Juridica.

Objetivo General Il. Prestar atencion y apoyo a menores y sus familias en situacion de dificultad y/o riesgo

social

Objetivos Especificos

Recursos

1. Proporcionar atencion psicosocial
especializada a menores en situacion de .
riesgo social, desamparo o conflicto socialy | ¢
a sus familias.

5 Centros de Atencién a la Infancia.
25 Equipos de Trabajo con Menores y Familias.

2. Proporcionar atencion psicosocial en pisos | e
tutelados a mujeres solas con menores a su
cargo en situacion de dificultad social.

7 Pisos Tutelados.

3. Favorecer formas alternativas de °
convivencia ante la desestructuracion del
nucleo familiar. .

Programa de Acogimiento Familiar. Fa milia Extensa

Comunitario Remunerado.
Alojamiento y manutencion de mujeres y sus hijos en
fin de semana.

4. Prestar alojamiento de forma urgente a
mujeres y sus hijos menores en situacion de
grave dificultad social y que tengan que
abandonar el domicilio en que residan.

Dos Centros de estancia Breve para alojamiento
urgente a mujeres y sus hijos menores, en situacion
de grave dificultad.

Esquema del programa de atencién a menores y familias

Objetivo General lll.- Coordinar actuaciones con instituciones y recursos de atencién a menores.

Objetivos Especificos

Recursos

1. Impulsar y apoyar técnicamente la
coordinacion de la atencién a menores a través
de los Equipos de trabajo con menores y
familias (ETMF) y de los Consejos de Atencion
a la Infancia y Adolescencia.

e 25 Equipos de Trabajo con Menores y Familias.
e Convenio colaboracion con el Instituto Madrilefio

del Menor y la Familia.

2. Realizar encuentros técnicos entre los
profesionales de los Servicios Sociales
Municipales de atencion a menores.

e Responsables y técnicos de los Servicios Sociales

Municipales.

3. Realizar encuentros técnicos entre los
profesionales de los Servicios Sociales
Municipales de atenciéon a menores.

e Responsables y Técnicos de los S.S.My del

IMMF

e Convenio de colaboracién con el IMMF

4, Participar en programas preventivos
interareas e interinstitucionales.

e Responsables y Técnicos de las Areas

Municipales

e Responsables y Técnicos de otras Instituciones

Autonémicas y Estatales
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3. Actuacion especifica de los servicios sociales municipales para la prevencion y atencién de
situaciones de abusos sexuales.

3.1. Coordinacion y colaboracién interinstitucional
Partiendo del contexto especificado en los puntos anteriores:

- Comprension del “abuso sexual” como forma de maltrato y desproteccion.
- Competencias legalmente asignadas como Administracién Publica.

Los Servicios Sociales Municipales, como servicios integrantes de la Red Publica de Proteccion de
Menores, planifican sus actuaciones siempre en coordinacién con los otros elementos de la red.

Si la necesidad de una coordinacion interdisciplinar e interinstitucional es cierta en todos los ambitos del
maltrato infantil, se hace totalmente imprescindible en el ambito de los abusos sexuales a menores,
precisamente por la complejidad de elementos psicoldgicos, sociales y legales que inciden en el mismo.

La presencia de diversidad de elementos e intereses en juego, que en frecuentes ocasiones llegan a ser
contradictorias, exigen el abordaje de estas situaciones por distintas disciplinas y distintas instituciones, lo
cual multiplica, a su vez, la complejidad de las situaciones y su adecuada atencion.

e Equipos de Trabajo con Menores y Familia (ETMF)

En el Ayuntamiento de Madrid las plataformas que facilitan este nivel de coordinacién y colaboracion
interinstitucional son los Equipos de Trabajo con Menores y Familias (ETMF) creados en Octubre de 1996.

Su disefio permite la colaboracion entro los tres niveles de la red publica de Servicios Sociales que
convergen en la atencion a menores y familias en el ambito municipal (Servicios Sociales Generales,
Servicios Sociales Especializados y Comision de Tutela del Menor); y de todos ellos con otras instancias,
asi como con la iniciativa social.

Los ETMF existen en cada uno de los Centros de Servicios Sociales, siendo un total de 25, y surgen ante la
necesidad sentida de garantizar la existencia de espacios formales de coordinacion.

Los ETMF tienen como objetivos los siguientes objetivos:

- Valorar, con criterios compartidos, las situaciones de riesgo, desamparo o conflicto social.

- Coordinar los disefios de intervencion.

- Asignar a cada uno de los recursos presentes las actuaciones a realizar y el seguimiento de la
evolucién de los casos.

- Analizar, disefiar y proponer actuaciones distritales tendentes a mejorar el bienestar de la infancia y
la adolescencia en el territorio.

En la constitucién de los ETMF se contempla a éstos como base para la creacion de las Coordinadoras de
Atencion a la Infancia (Ley 6/95), hoy de Consejos de Atencién a la Infancia y la Adolescencia de la
Comunidad de Madrid (Ley 18/99). Las Comisiones de Apoyo Familiar que la citada Ley 18/99 sefiala como
obligatorias y permanentes en cada distrito, tienen una estructura similar a los ETMF.

Los ETMF, actualmente son estructuras consolidadas en todos los distritos del municipio de Madrid que se
redefinirdn y adaptardn a lo que establezca el Reglamento de Organizacion y Funcionamiento de los
Consejos de Atencion a la Infancia y la Adolescencia.

3.2. Prevencién y Atencion:

Dependiendo del nivel de intervencion y los objetivos planteables, las actuaciones especificas desde los
Servicios Sociales Municipales se desarrollan bien desde el ambito de los Servicios Sociales Generales, o
bien desde los Servicios Sociales Especializados, (Centros de Atencién a la Infancia), desde un disefio de
intervencién definido y articulado conjuntamente.

3.2.1.- Atencion desde los Servicios Sociales Generales:

Atendiendo a la organizacion y funciones de estos Servicios, definidos anteriormente, las actuaciones en
este ambito de intervencién se desarrollan a través de los siguientes procesos:

1. Desarrollo de PROGRAMAS DE CARACTER PREVENTIVO:

Estos programas dependiendo de su articulacion, objetivos y alcance, se organizan bien desde los
Servicios Sociales o de forma conjunta con otros servicios.

Hasta ahora los programas o proyectos emprendidos se han realizado desde una perspectiva de
prevencion primaria y/o secundaria con familias en situacion de riesgo, con contenidos genéricos sobre
crianza y cuidados de los menores, no siendo programas con un contenido especificamente disefiado
para la prevencion del abuso sexual.
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2. Participacion y colaboracion en la DETECCION con otros servicios.

Las situaciones de “abusos sexuales” a menores no son siempre detectadas por los Servicios Sociales,
siendo usual que la deteccién provenga de otras fuentes: familiares, vecinos, agentes sociales, centros
escolares, atencién primaria de salud....

En el proceso de deteccion debe cubrirse dos objetivos prioritarios:

- ldentificar si la situacion que vive el menor es de abuso sexual (bien a través del testimonio directo de
éste o de los indicadores observados, de lo expresado por el que lo notifica, etc...)
- Determinar la gravedad y la urgencia de la intervencion.

La deteccion siempre supone una cierta evaluacion inicial del caso, ante lo cual es esencial que los
distintos profesionales implicados posean un conocimiento acerca de los indicadores que puedan reflejar
la existencia de una posible situaciéon de abusos sexuales.

La forma de actuar en este primer momento va a ser de vital importancia para poder llevar a cabo las
actuaciones oportunas dirigidas a proteger al menor.

3. Participacion y colaboracion con otros servicios en la NOTIFICACION.

La notificacién implica transmitir informacion sobre el menor supuestamente abusado y sobre el
informante.

Esta notificacién segln los casos, puede suponer por un lado, poner en conocimiento de la Comision de
Tutela del Menor la situacion del menor si se valora que éste no esta protegido; y en otros supuestos
colaborar con la familia o interesados en la denuncia de los hechos ante el Juzgado.

En los supuestos de gravedad y urgencia, se solicita la actuaciéon de servicios de urgencia (Hospitales,
Policia,....) Ante casos menos graves se presenta el caso en el Equipo de Trabajo con Menores y
Familias a fin de evaluar el riesgo en que se encuentra el menor y planificar la investigacion entre los
distintos profesionales implicados.

4. Participacion en la INVESTIGACION.
En esta fase se buscan los siguientes objetivos:

- Verificar si se ha producido la situacién de abuso sexual.
- Hacer una valoracion del riesgo en que se encuentra el menor.
- Valorar la necesidad de adoptar medidas de urgencia.

En el proceso de recogida de informacion pueden ser multiples los servicios implicados. A través de la
estructura del ETMF se establece la planificacion de esta recogida de informacién: qué fuentes seran
consultadas, y quién ejecutara la tarea.

En esta fase, en la mayoria de los casos se produce una actuacion complementaria especialmente entre
los Servicios Sociales Generales y el CAl que recoge informacion directa del menor y la familia.

5. INTERVENCION a nivel del apoyo social a las familias.

En algunos casos y siempre a través del disefio conjunto con otros servicios y especialmente con el CAl,
desde el ambito de los Servicios Sociales Generales, se realizan actuaciones con la familia, que pueden
incluir ademas la incorporacion de otros recursos, como la actuacion del Educador Social y/o inclusién
del menor en programas preventivos o de integracion social.
6. SEGUIMIENTO Y COORDINACION.
A lo largo del proceso de intervencion, se mantendra una estrecha coordinacion con los otros servicios
implicados, a fin de ir evaluando el proceso y revisando las estrategias de intervencion. Esta
coordinacion se desarrolla fundamentalmente a través de las reuniones de los ETMF, en los que
periédicamente se revisa el caso y las actuaciones realizadas por cada servicio.

4.2.2.- Actuacion desde los Servicios Sociales Especializados: Los Centros de Atencidn a la Infancia.
1. Deteccién
La deteccion que desde los CAl se realiza estd enmarcada dentro de su funcion de intervencion
especializada. Es asi, que en casos derivados a este servicio y atendidos por otras problematicas, a lo
largo del proceso de intervencién, se produce un desvelamiento de situaciones de “abuso sexual” que
pueden estar sufriéndose en ese momento o haberse sufrido en épocas anteriores.
2. Participacion y colaboracién con otros servicios en la NOTIFICACION.
Atendiendo a lo descrito anteriormente sobre esta fase, los técnicos del CAl participan en esta
notificacién, bien colaborando con otros servicios, a través del asesoramiento de las actuaciones a
realizar o bien directamente con la emisién de informes que principalmente se remiten a Comisién de
Tutela del Menor.
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3. Investigacion y valoracion.

Tanto en los casos detectados en el mismo CAl, como los conocidos a través de los ETMF (detectados
por otros servicios 0 denuncias de familiares), los técnicos del CAl participan activamente, teniendo un
papel fundamental en esta fase.

Dependiendo de las caracteristicas del caso, necesidades y colaboracién de los implicados, la actuacién
del CAl puede corresponder a:

A.- Investigar la veracidad del “abuso”, las consecuencias y el riesgo en el que se encuentra el menor.
Esta actuacion como hemos visto, se realiza de forma conjunta con dos servicios que aportaran
informacion de otros campos (sanitario, educativo...)

B.-  Valorar la informacion existente, proponiendo las actuaciones a realizar:

- Si hay o no que realizar notificacion.

- Derivacion a otros servicios, en su caso.

- Asumir el caso para continuar la evaluacion y el posible tratamiento.
- Posibles actuaciones complementarias desde otros servicios.

C.- Evaluar en profundidad el caso, lo que hace referencia al proceso de estudio y analisis de las
condiciones particulares, caracteristicas del menor y la familia, y del funcionamiento familiar.

A diferencia de la fase de investigacioén, en la evaluacién del caso, la informacién que se recaba no esta
dirigida a conocer si el menor ha sido o no victima de abusos sexuales, ni a establecer si hay que tomar
medidas de proteccién; sino que la evaluacién significa tener un conocimiento mas profundo sobre las
relaciones y condiciones familiares, asi como el impacto sobre el menor: dafio emocional, secuelas, etc,
de cara a establecer las estrategias terapéuticas pertinentes.

4. Tratamiento terapéutico.

Una vez evaluado el caso y en coordinacion con los otros servicios intervinientes, se valora la posibilidad de
continuar con un tratamiento terapéutico desde el CAl. El enfoque del tratamiento se ajustara a las
caracteristicas de la situacion:

- Tipo de abuso

- Impacto en el/la menor, situacion de riesgo en la que se encuentra
- Quién es el abusador

- Implicacion de familiares

- Nivel de colaboracion por parte de todos.

En los tratamientos, que se ajustan a cada caso como hemos dicho, se plantean prioritariamente los
siguientes objetivos:

- Lograr que el menor esté protegido frente a nuevos abusos.

- Ayudar al menor a elaborar la situacion vivida.

- Promover que el menor mantenga relacién con modelos adultos sanos y positivos.

- Fomentar la relacién positiva, de apoyo y proteccién entre padres-victima (casos de abuso
intrafamiliar o extrafamiliar en que el padre no es el abusador)

- Fomentar relacién positiva, de apoyo y proteccion entre madre-victima (casos en que el abusador
es el padre)

El tratamiento generalmente se desarrolla simultaneando distintas modalidades de intervencion:
- Individual: menor y/o adulto-tutor de referencia
- Diadica: menor-madre (u otro adulto-tutor)
- Familiar.

5. Seguimiento y evaluacion.

Forma parte del proceso de intervencion, el ir realizando de forma coordinada con otros servicios
implicados el seguimiento y evaluacién de los cambios efectuados en la familia y la situacion en la que se
encuentra el/la menor.

Esta fase se realiza principalmente a través de la estructura que facilitan los Equipos de Trabajo con
Menores y Familias, sin menoscabo de la coordinacion interprofesional que a lo largo de la intervencion los
técnicos tengan que realizar.
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El sistema de proteccion de menores, que estaba basado en la Obra de Proteccion de Menores de 1948, ha
experimentado profundos cambios en los Ultimos afios derivados de:

1. Aprobacion de la Constitucién Espafiola de 1978

2. Legislaciones y Tratados internacionales aprobados y publicados por la Cortes que forman parte de
nuestro ordenamiento juridico, fundamentalmente, la Convencion de los Derechos del Nifio de Naciones
Unidas de 1989 ratificada por el Parlamento Espafiol y entro vigor el 5.enero.1991.

3. Cambios normativos con la Ley 21/87 de 11 de noviembre que modifica articulos del Cédigo Civil y de la
Ley de Enjuiciamiento Criminal introduciendo un marco normativo moderno de proteccién a la infancia y
otros la mas reciente la Ley Organica 1/1996 de Proteccion Juridica del Menor.

4. Responsabilidad de las Comunidades Autbnomas y normativas de las respectivas comunidades.

5. Desarrollo de los servicios sociales con cambios en equipamientos y servicios, mayor especializacion de
los profesionales y transformacion de la atencién residencial convirtiéndose en un sistema moderno de
atencion social segun los derechos, necesidades, bienestar e integracion de la infancia (Cuadro 1).

Cuadrol. Cambios en el sistema de atencion social a la infancia

Pater familias - Derechos
Proteccionismo _ Necesidades
Beneficencia _ Bienestar
Segregacion - Integracion

Los servicios sociales se han desarrollado fundamentalmente en nuestro pais a raiz de la Constitucion 1978
que si bien no define claramente el concepto de asistencia social o servicios sociales si los enmarcan como
un derecho dentro de un Estado social.

La Constitucién Espafiola de 1.978, vino a sentar las bases de lo que podemos definir como “el derecho de
los menores”, cuando en el Articulo 39.4 recoge la declaracion de que Los nifios gozaran de la proteccion
prevista en los acuerdos internacionales que velan por sus derechos.

En este texto se hace un reconocimiento explicito de lo que entonces era una laguna existente en dicha
materia en las normas de derecho interno, al mismo tiempo que se confirmaba la necesidad de cambiar la
idea filoséfica sobre el término menor, y lo que es mas importante, establecer las bases que lo orientaran y
desarrollaran desde una nueva perspectiva.

La situacion descrita desembocé en un nuevo planteamiento legal del tema del menor, conduciendo a una
nueva concepcion del Estado en relacién con sus miembros; esta concepcion es la de un Estado de
Bienestar Social, en donde los nuevos planteamientos y actitudes puedan tener su realizacion.

En los afios 80 se inicia un proceso de renovacion legal para la adecuacion del ordenamiento juridico al
nuevo orden constitucional y a los principios que lo inspiraron. La ratificacion por el Estado Espafiol de la
Convencién de Derechos del Nifio supuso la modificacion de legislaciones en distintas areas de la vida de la
infancia.

La Convencién sobre los Derechos del Nifio sefiala un amplio @mbito de proteccién para los menores
como sujetos de derechos, derechos que deben ser reconocidos, practicados y defendidos por todos v,
especialmente por sus progenitores y por los organismos responsables de su materializacion.

Este nuevo planteamiento obligd a reorganizar toda la estructura existente y habilitar recursos nuevos por
parte de todas las Comunidades Auténomas. De este modo el Gobierno de la Comunidad de Madrid creé un
organo colegiado, la Comisién de Tutela del Menor, para que ejerciera las funciones derivadas de la
competencia asumida.

La Comision de Tutela del Menor se cre6 en 1.988, como 6rgano colegiado que se sitda en el vértice del
Dispositivo Tutelar, y que instrumentaliza el ejercicio de la accién tutelar, consecuencia de la
desjudicializacion del proceso de accion tutelar, al pasar la competencia a organismos administrativos, y a la
descentralizacion, al crearse 6rganos en cada una de las diferentes Comunidades Autonomas del Estado.
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Competencias de la Comision de Tutela

Las competencias que en materia de proteccion de menores corresponden a la Comunidad de Madrid, son
desarrolladas por la Comision de Tutela del Menor, que tiene atribuidas las siguientes facultades legales:

1 Declarar la situacion de desamparo de los menores

Asumir por ministerio de la Ley, la tutela de los menores desamparados

Asumir la guarda temporal de aquellos menores que no puedan ser atendidos por quienes tiene la
potestad para ello, previa solicitud y justificacion o por acuerdo judicial

Prestar el consentimiento y formalizar por escrito los acogimientos familiares voluntarios

Promover el acogimiento judicial de menores en caso de oposicidn o no comparecencia de los padres
o tutores

Formular las propuestas de adopcién de menores, a los juzgados competentes
Promover el nombramiento judicial de tutor del menor

Tantas cuantas medidas sean necesarias para asegurar la cobertura de las necesidades subjetivas
de los menores y su plena asistencia moral y material.

Principios de Actuacion de la Comisién de Tutela

Los principios de actuacion que ordenan la accion tutelar y que ya se indicaban en la Ley 21/87, en nuestra
Comunidad quedaron reflejados en el Decreto 121/88 de 23 de Noviembre, regulador del procedimiento de
constitucién y ejercicio de la tutela y la guarda del menor, y fueron ampliados posteriormente en la Ley de
Garantias de los Derechos de la Infancia y la Adolescencia en la Comunidad de Madrid, de 7 de abril de
1.995.

Actualmente estos principios se han visto reforzados, a nivel estatal por la Ley Organica 1/96 de
Proteccion Juridica del Menor.

Podemos realizar un enunciado de dichos principios como sigue:

1. Se potenciardn los tratamientos preventivos, actuandose sobre las causas que puedan originar la
desestructuracion familiar y el desamparo de los menores.

2. Se propiciara la integracion y normalizacion de la vida del menor en su medio social.

3. Se procurara limitar temporalmente la intervencién administrativa.

4. En caso necesario, se facilitard a los menores recursos alternativos a su familia que garanticen un
medio idéneo para su desarrollo integral, adecuada evolucion de su personalidad y atencion
educativa, procurandose mantener la convivencia entre hermanos.

A través de estos principios se reconoce y se da prioridad al derecho de los nifios a una proteccion que
garantice su desarrollo integral en su propio entorno sociofamiliar, en primer lugar en compafiia de sus
progenitores y en su defecto con su familia extensa. Solo como medida extrema cuando lo anterior no sea
posible se recurrira al alejamiento del nifio de su medio ambiente de procedencia, de forma temporal o
definitiva.

Igualmente se considera de forma implicita el derecho de los nifios a que las instituciones ofrezcan apoyo y
orientacién a sus padres, y a que en caso de separacion se reconozca su derecho a retornar con ellos lo
antes posible.

Riesgo, Desamparo y Maltrato

Las instituciones fijan las pautas de educacion y socializacién infantil adecuadas, definen las necesidades
del nifio y las convierten en norma a través de la legislacion y de la propia intervencion social.
Consecuencia de lo anterior es que una adecuada conceptualizacion y clasificacion de las situaciones de
riesgo, desamparo y maltrato infantil, junto al conocimiento de los efectos que éstas pueden producir en el
nifio y su entorno, es un requisito previo al andlisis de cualquier intervencion en este tipo de problematica.

A la hora de contemplar los indicadores de riesgo, y por tanto las situaciones de riesgo, asociadas en ultimo
extremo a las situaciones de desamparo, es necesario en un primer momento delimitar el alcance de cada
uno de estos conceptos desde el marco legal establecido en nuestro pais.

La Ley Organica 1/96 de 15 de enero, de Proteccion Juridica del Menor, establece ya en su Exposicién de
Motivos, la diferencia entre lo que puede entenderse como situaciones de riesgo o de desamparo. En las
situaciones de riesgo, caracterizadas por la existencia de un perjuicio para el menor que no alcanza la
gravedad suficiente para justificar su separacién del nuacleo familiar, la intervencion tiene que limitarse a
intentar eliminar dentro de la institucion familiar, los indicadores de riesgo.

Sin embargo en las situaciones de desamparo, donde la gravedad de los hechos aconseja la extracciéon
del menor de la familia, la intervencion institucional se concreta en la asuncién por la Entidad Publica de la
tutela del menor y de la consiguiente suspension de la patria potestad o de la tutela ordinaria.
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Siguiendo las pautas anteriores, podemos ver que la separacién del menor de su entorno se perfila como
una de las cuestiones que determinan el tipo de intervencién institucional, la responsabilidad de la
administracion en la aplicacion de medidas juridicas y sociales y, en definitiva la clave que permite
diferenciar situaciones de riesgo de situaciones de desamparo.

El concepto de desamparo vamos a utilizarlo como término que engloba las distintas situaciones de
maltrato, trato negligente o abandono, que provoca la falta de atencién grave de las necesidades del nifio, o
la lesion de sus derechos esenciales, por quienes tienen obligacion de procurarsela en el primero de los
supuestos, y de respetarlos en el segundo.

Actuaciones Preventivas

En el ambito del Dispositivo Tutelar cabe contemplar dos tipos fundamentales de intervencion: la
intervencién preventiva con la que se pretende anticipar soluciones a probables situaciones de desamparo,
y la accién tutelar que se ejerce por la Comisién de Tutela cuando se han producido esas situaciones de
desamparo infantil.

Una eficaz politica de proteccibn no debe ser solamente defensiva, actuando cuando ha existido
desproteccién, sino que tiene que ser a la vez ofensiva, adelantandose a la aparicion de hechos que
comportan costes personales elevados y exigen medidas mas traumaticas.

Por ello, el sistema de proteccion de menores no puede limitarse a actuar ante la evidencia de una situacion
de desamparo, sino que debe conceder mayor importancia a las acciones preventivas proyectadas hacia el
medio social en el que se desenvuelve la vida de los nifios.

Estas acciones preventivas se concretan fundamentalmente en la sensibilidad general hacia sus problemas
y necesidades de desarrollo y en la actuacion temprana de los dispositivos de atencion, para evitar la
aparicion de riesgos y para que éstos no se consoliden en desproteccion.

Abusos sexuales: laintervenciéon de la Comisién de Tutela

En los casos en que de laintervencion realizada con un menor o con un nucleo familiar se sospeche de la
existencia de un posible abuso sexual cometido en la persona de un menor, deberan operar los mismos
resortes de proteccion que cuando se ha detectado otro tipo de maltrato fisico o psicoldgico.

Si el posible abuso sexual se ha cometido en el ambito familiar, es posible que haya que realizar una
separacién cautelar del menor de su nucleo familiar, para ello habra que realizar a través de la Comision de
Tutela del Menor una declaracion de desamparo con la asuncién de tutela automatica, que permitira realizar
dicha separacion, y establecer los cauces de proteccion mas adecuados segun las caracteristicas personales
y familiares del nifio.

Al objeto de poder iniciar esos tramites que permitiran dar entrada a la proteccion efectiva del nifio o la nifia
objeto de posibles abusos sexuales, es importante resaltar que los servicios médicos que detecten ese
supuesto abuso, tienen una doble obligaciéon. Por un lado de acuerdo a lo previsto en la Ley de
Enjuiciamiento Criminal, si se aprecia la posible comision de un delito hay que remitir parte de lesiones al
Juzgado de guardia, lo que implicara la iniciacién de un procedimiento judicial, en el que sera imputada la
persona que presuntamente haya incurrido en el delito o falta. Pero dicha comunicacién a efectos judiciales
no exime de poner en conocimiento de los servicios de proteccidon una notificacién paralela a la anterior,
dirigida a los servicios de proteccién del menor.

El fundamento de esta doble notificacién se basa en que mientras el Juzgado correspondiente tramitara
diligencias para imponer, si procede una sancidn penal, el fundamento de la intervencion protectora esta en
proteger al nifio o nifia para que no puedan seguir cometiéndose los abusos que se hayan detectado.

Una vez méas debemos insistir en la importancia de la colaboracion interprofesional en esta materia para
realizar actuaciones coordinadas y con un objetivo comin, que en definitiva debe de ser siempre proteger el
interés del nifio por encima de cualquier otro interés legitimo que pudiera concurrir.
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ATENCION DESDE LA DIRECCION GENERAL DE LA MUJER

Rosario Casado Martin
indice
Direccién General de la Mujer
Servicio de Atencién Social a la Mujer y Cooperacion
Servicio de Orientacion Juridica
Programa de atencién a menores victimas de abusos sexuales gestionado por la Asociacion de
asistencia a mujeres victimas de agresiones sexuales

La violencia contra las mujeres se viene ejerciendo a lo largo de su ciclo vital, en diversas situaciones y en
todas las culturas y considerada como un asunto familiar hasta épocas tan recientes como la Primera
Conferencia Mundial de la Mujer celebrada en Méjico en 1975.

En junio de 1993, en la Conferencia de Viena de Naciones Unidas, se realiza la Declaracién sobre la
Eliminacion de la Violencia contra la Mujer, definiéndola como:

Todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que tenga o pueda tener como
resultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicoldgico para las mujeres, inclusive amenazas de
tales actos, la coaccion o la privacion dando un paso innegable en el tratamiento publico de la
violencia.

La V Conferencia Mundial sobre las Mujer celebrada en Beijing (China) en 1995 ratifico que:

La violencia que se ejerce contra las mujeres supone un obstaculo para lograr los objetivos de
igualdad, desarrollo, paz, asi como viola, menoscaba y dafa el disfrute de los derechos humanos y las
libertades fundamentales de las mujeres.

En 1998 se puso en marcha el Plan de accion contra la Violencia Doméstica de ambito nacional, que recoge
una serie de medidas explicitas dirigidas a la prevencion y eliminacién de la violencia contra las mujeres,
incluyendo propuestas de modificacion de algunos articulos del Cédigo Penal.

Mientras que el maltrato fisico, emocional y la negligencia-abandono no existen diferencias significativas
respecto al sexo de las victimas en el abuso sexual, en la violencia sexual con mayor frecuencia
corresponden al sexo femenino.

Tampoco podemos olvidar que cuando en una familia se producen situaciones de violencia-abandono estas
van a afectar a todos los miembros de esa unidad familiar, de convivencia, no existiendo formas selectivas
solo para la mujer o solo para los hijos, si bien los nifios como seres en crecimiento — desarrollo y con
menor capacidad para enfrentarse a estas situaciones los efectos serdn mayores.

Direccion General de la Mujer

La Direccion General de la Mujer de la Consejeria de Servicios Sociales desarrolla distintas iniciativas de
utilidad directa en el campo de la atencion a los abusos sexuales desde:

1. Servicio de Atencidn Social a la Mujer y Cooperacion,
2. Servicio de Orientacion Juridica, y
3. Programas en colaboracion con Asociaciones para atencion a menores victimas de abusos sexuales

1. Servicio de Atencion Social a la Mujer y Cooperacién

El servicio que presta es la informacion y orientacion social y asistencial a mujeres que se encuentran en
dificultad social, que vengan, fundamentalmente, derivadas por los Servicios Sociales Municipales.

. Areade Atencion Social
El Area de Atencion Social tiene dentro sus objetivos:

— Atencion social a mujeres, con o sin hijos, victimas de malos tratos a su pareja.

— Atencidn a mujeres solas, gestantes o madres en riesgo y/o situacion de marginacion.

— Pisos tutelados, como alternativa de salida de las casas-refugio y las residencias maternales
dependientes de la Direccién General de la Mujer.

— Atencidn a mujeres jévenes con problemas personales y/o familiares, que precisan apoyo fuera de su
medio familiar.

— Atencidn a mujeres victimas de agresiones sexuales

— Ayudas individuales para favorecer la autonomia de mujeres procedentes de los centros dependientes
de la Direccion General de la Mujer
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« Areade Cooperacién

La coordinacion es fundamental en la atencidon y prevencion de la violencia-maltrato y por ello la importancia
de esta estrategia desde la:

— Cooperacion con las Corporaciones locales para la realizacion de programas de igualdad de
oportunidades entre hombres y mujeres.

— Cooperacion con entidades y asociaciones de mujeres para el desarrollo de proyectos de promocion de
la igualdad.

— Informacion sobre asociacionismo de mujeres

— Cooperacion institucional con organismos relacionados con la igualdad de oportunidades

2. Servicio de Orientacién Juridica

La prestacion de servicio de orientacion, asesoramiento juridico y tramitacion de asistencia por Turno de
Oficio y Justicia Gratuita a mujeres, mediante un convenio tripartito: Ministerio de Justicia, Colegio de
Abogados de Madrid y Direccién General de la Mujer, pretende facilitar a las mujeres el necesario apoyo
legal que en muchos casos de violencia requieren.

3. Programa de atencién a menores victimas de abusos sexuales

El Programa de atencibn a menores victimas de abusos sexuales gestionado por la Asociaciéon de
Asistencia Victimas de Agresiones Sexuales presta el servicio de tratamiento a casos ciertos o de sospecha
de abuso sexual segun un convenio que la Comunidad de Madrid firmé convenio con la Asociaciéon de
Asistencia a Victimas de Agresiones Sexuales (CAVAS) en julio de 1.992

Desde la firma del convenio ha venido atendiendo a cualquier persona victima de violacion, abuso o
cualquier otra forma de agresion sexual.

A lo largo del tiempo transcurrido se ha detectado el gran numero de agresiones a menores existentes, lo
gue unido a la especificidad en cuanto a la prevencion y tratamiento que presentan los casos en los que la
victima es un/a menor, ha puesto de manifiesto la necesidad de diferenciar el programa de los/as menores
del de las adultas.

° Objetivo general del programa especifico

Abordaje general de la problematica que presentan los menores victimas de agresion sexual,
contemplandose la prevencion, la atencion directa de los/as menores afectados y la formacion especifica de
profesionales.

o Colectivos de atencion:

— Menores agredidos sexualmente

— Familiares de los menores agredidos

— Profesionales que tienen intervencion directa en los casos de agresion sexual de menores (Policia,
Personal Sanitario, profesionales de los Servicios Sociales, Educadores, etc.).

. Campos de trabajo

— Atencion a menores victimas de agresion sexual en el seno de la propia familia o en otros ambitos
distintos del entorno familiar, abarcando esta atencién tanto el apoyo juridico necesario como la atencion
psicolégica, que incluye a los familiares, ya que estos son elementos determinantes en la recuperacion
de la victima

— Formacion de Policia (incluyendo el tema dentro de los cursos de formacion general y reciclaje y como
especializacion de los profesionales que estan directamente trabajando en las comisarias con este tipo
de delitos)

— Concienciacion a través de:
1. Charlas-coloquio y dirigidas a un amplio sector de poblacién con el mensaje inequivoco de actuar
ante una agresion sexual.
2. Jornadas, conferencias y seminarios, en los que se trata con mayor profundidad esta problematica.
o Prevencién

Realizada a través de cursos dirigidos a poblacién adolescente e impartidos por las psicélogas de la
asociacion.

138



PAPEL DEL FISCAL EN EL MALTRATO INFANTIL

Félix Pantoja Garcia

indice

Papel del Fiscal

El menor victima de otro menor

Menores agresores en el seno de la familia

El menor en las crisis familiares

Fiscal e intervencion sanitaria

Comunicacion al Fiscal

El Ministerio Fiscal es la Institucion constitucionalmente encargada de promover la accién de la justicia, y en
concreto la Institucién llamada a la defensa de aquellas personas que no pueden valerse por si mismos, como
ocurre con los menores que no han alcanzado su plena capacidad de obrar. La Constitucion en el articulo
124,

La Ley 21/87 que madifico el cadigo civil, la proteccién de menores descansa en las "entidades publicas de
proteccién de menores" de cada Comunidad Auténoma, por traspaso del Estado de estas competencias (en
Madrid, residen en la Comision de Tutela del Menor del Instituto Madrilefio del Menor y la Familia de la
Consejeria da Sanidad y Servicios Sociales), que las ejercen bajo la "superior vigilancia del Ministerio Fiscal"
en redaccion del art. 174 del cddigo civil.

El Fiscal ocupa legislativamente una posicion ciertamente privilegiada ya que esta presente en los distintos

ambitos del ordenamiento juridico que contemplan:

e la situacion de menores desprotegidos, desamparados o en situacién de riesgo

e en el ambito de proteccién de menores al Fiscal corresponde la superior vigilancia de la actuacion de la
Administracién Autonémica (Art. 174 del Codigo Civil)

e de menores victimas de delito el Fiscal interviene en el proceso penal ejercitando la accién penal,
solicitando la represion del delito y pidiendo que se adopten las medidas permitidas por nuestra
legislacion penal en beneficio del menor

La Ley Orgéanica 1/96 de proteccion juridica del Menor, abunda en esta regulacion, perfilando las instituciones
juridicas ya existentes (como es el caso del acogimiento o la adopcién internacional), o creando otras nuevas
como la que regula la "situacién de riesgo".

Cuadro 1. Acciones de proteccion civil del menor

Tutela - "ex lege" por desamparo y guarda
- ordinaria
a. Por el modo de constituirse: | - Administrativo
- Judicial
Acogimiento - Simple
b. Por los objetivos - Permanente
- Provisional
- Preadoptivo
- Adopcion / - Adopcion internacional
- Administracion de los bienes de los menores
- Declaracién administrativa de riesgo

El Fiscal segun el articulo 3.7 de su Estatuto Organico tiene atribuida la funcién de “asumir o en su caso
promover la representacion y defensa en juicio y fuera de él de quienes por carecer de capacidad de obrar o
de representacion legal, no puedan actuar por si mismos, asi como promover la constitucién de los
organismos tutelares que las leyes civiles establezcan y formar parte de aquellos otros que tengan por
objeto la promocién y defensa de menores y desvalidos”.

Papel del Fiscal

El Ministerio Fiscal tiene, entre otras, atribuidas por ley la defensa de los derechos de los menores desde:
La necesaria intervencioén legal de los Fiscales en los procesos penales por maltrato a menores, o en los
que pueda derivarse riesgo para los menores y en los procesos civiles del derecho de familia (patria
potestad, tutela, guarda, acogimiento, adopcion, separacion, divorcio o nulidad en la que existan nifios
menores ...) hacen del Fiscal que sea una pieza fundamental en la intervencién contra el maltrato, pues el
Fiscal puede instar ante los Organos Judiciales que se adopten medidas de proteccion de los menores (art.
13 Ley de Enjuiciamiento Criminal, art. 158 del Cédigo Civil) e incluso instar la privacién de patria potestad o
la extincién de la tutela o guarda del menor.
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Tipos penales aplicables. Cédigo penal LO. 10/95

Articulos
138. 139 delitos contra la vida o la integridad fisica de los menores en los tipos generales
! como el homicidio y asesinato
148 3 malos tratos regulado en los articulos de las lesiones y en concreto las lesiones a

menores de 12 afios

153 malos tratos habituales

180.3, 180.4 tipos penales que protegen la libertad sexual

181,182,183 abusos sexuales

184 acoso sexual

187,188,189 exhibicionismo y provocacion sexual y relativos a la prostitucion

facultan al Ministerio Fiscal para proceder en muchos de estos delitos, al tratarse de
189,191 menores victimas, para el ejercicio de la accién punitiva, y para instar la privacion de
la patria potestad, acogimiento o tutela.

220, 221, 222 | suposicién de parto, la alteracién de la paternidad, estado o condicién del menor
guebrantamiento de los deberes de custodia y la induccion al abandono del domicilio

2262233 familiar, abandono de familia y nifios

227 impago de pensiones a favor también de los hijos menores

231.1,231.2 explotaciéon y mendicidad de menores

617 diversas faltas por el déficit del ejercicio de sus obligaciones por parte de padres o
tutores mediante malos tratos

622 quebrantamiento de las resoluciones respecto a menores

Para el ejercicio de esta competencia el Fiscal puede ejercer delante de los tribunales civiles y penales las
acciones necesarias para la proteccion de los menores, asi como para la defensa de sus intereses.
También podra solicitar la intervencién de la Comision de Tutela del Menor y otros organismos y entidades
con la finalidad de que se realicen las medidas adecuadas para la proteccion de los menores.

e La Ley Organica 4/1992 de 5 de junio les ha atribuido también la funcién de instruir (dirigir la
investigacion y recogida de las fuentes de prueba) los expedientes por infracciones penales cometidas
por los menores de edad comprendidos entre los 12 y los 16 afios, asi como la de solicitar la imposicion
de las medidas procedentes en cada caso, garantizando siempre el ejercicio de sus derechos por parte
de los menores

e El Fiscal tiene entre sus funciones de vigilancia de los menores sujetos a medidas de proteccion y las
de representar a los menores y desvalidos, siendo el 6rgano del Estado para actuar tanto en el proceso
de toma de decision para instar la actuacion judicial como en la ejecucién de dicha decision en los
procesos de intervencién frente a situaciones de maltrato.

e En el marco de esta importante funcién del Fiscal tiene encomendada la superior vigilancia de la tutela
ejercida por la Comisién del Tutela de Menor respecto de los nifios en situacion de desamparo.

e La Fiscalia de Menores del Tribunal Superior de Justicia de Madrid dispone de Equipos Técnicos

e Se reclama desde este Programa la atribucién de un fuero especial a los menores, al modo de lo
previsto en los articulos 412 y 413 durante la instruccién y 702 y 703 de la Ley de Enjuiciamiento
Criminal durante la fase de juicio oral, para determinadas autoridades, de forma que los menores
puedan declarar en su domicilio, o por escrito incluso efectuado por el secretario judicial que transcriba
las manifestaciones del menor en su domicilio o lugar adecuado, y con el asesoramiento técnico que
precise.

El menor victima de otro menor

Cuando el agredido y el agresor son menores de edad entra en juego lo establecido por la Ley Orgéanica
4/92 para la responsabilidad de menores que, en la actualidad, permite la intervencion entre los 12 y los 16
aflos con amplias facultades al fiscal para llegar a soluciones a través de la mediacion o la reparacién
extrajudicial

La Ley Organica 4/92 reguladora de la competencia y el procedimiento de los Juzgados de Menores:

e tiene como obijetivo establecer un procedimiento para aquellos menores de 16 afios y mayores de 12 que
han infringido las leyes penales (Cédigo Penal y Leyes Penales especiales)

e lainterpretacion sistematica de la ley es evidentemente educativa

e es una Ley limitativa de los derechos y libertades de los menores de edad penal que carecen de
culpabilidad aunque infringan tipos penales. No cometen delitos por lo que no se les puede imponer
penas sino medidas.
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e Las medidas restrictivas pueden afectar a los derechos fundamentales, articulos de la Constitucion 17
(derecho a la libertad) y 18 (honor, intimidad y a la propia imagen)

¢ la intervencion de equipos técnicos salvaguarda los principios constitucionales y asegura el interés
superior del nifio durante el proceso

e otorga al Ministerio Fiscal una serie de competencias que pueden calificarse como de proteccién de
menores

e corresponde al Fiscal:
a. proponer la imposicion de una medida determinada.....
b. encontar soluciones con evidente valor en el ambito educativo mediante la interrrelacion del derecho y
las ciencias sociales fuera del &mbito procesal a través de la mediacién o la reparacion extrajudiciales.

Una cuestién que plantea amplios problemas es la que se refiere a la posicidn de la victima. En ocasiones,
las medidas y atenciones al agresor, como menor que precisa una actividad de proteccién, esta
suficientemente cubierta por las instituciones (servicios sociales) que regulan las leyes. Pero se observa un
importante deficit de atencién a la victima, que, especialmente cuando es menor debe encontar atencién a
aquellas situaciones que se han producido y cuyo resarcimiento requiere una actividad de caracter
institucional y especificamente de las institutciones de proteccién de menores.

Menores agresores en el seno da la familia

Un problema relevante que revista suma gravedad es el originado por las conductas de adolescentes o
preadolescentes que, sin llegar a realizar conductas tipificadas en el Cddigo Penal, mantienen
comportamientos de absoluta rebeldia tanto en casa como en el colegio impidiendo de hecho el ejercicio de
la patria potestad por parte de sus padres o tutores.

La respuesta institucional, via art. 172 del Cédigo Civil o 7 de la Ley organica 1/96, es practicamente nula
por ineficaz, lo que unido al insuficiente tratamiento de la salud mental de los menores por parte de los
recursos publicos de salud mental, ya que muchos de estos problemas tienen su origen en problemas
relacionados con salud mental que unido también a las deficiencias del sistema educativo, que detecta el
problema pero, generalmente, ni lo atiende ni lo canaliza adecuadamente, coloca a estos nifios, en graves
situaciones de riesgo, abocandoles a comportamientos marginales y generando mucho sufrimiento dentro
de la familia.

Se reclama una atencién especial para estos casos, coordinando los servicios de salud mental con las
instituciones de proteccion de menores, mediante la creacidon de pequefios nucleos de convivencia como
pisos tutelados, a cuyo cargo deben estar profesionales debidamente formados para atender menores en
esta situacion.

El Juez cuenta con instrumentos legales suficientes (Como arts. 92 y 158 del Cadigo Civil) para que con el
Ministerio Fiscal que representa al menor y promueve la accidon de la justicia, aplicar la medida mas
adecuada al interés del menor.

El menor en las crisis familiares

Los nifios en los procesos de separacion y divorcio, en los que los intereses de los padres no suelen ser
coincidentes con los de sus hijos, que también , suelen ser moneda de cambio en otros intereses de los
adultos.

En estos casos el Fiscal es parte en representacion del menor y ante posibles intereses antagonicos de los
padres actda ante el Juzgado de Familia proponiendo la prueba que permita determinar cual es el interés
del menor en el proceso. Y es funcion del Juez, proveer a estos intereses con los apoyos, en su caso, de los
equipos técnicos, para resolver no solo el pleito originado por la crisis familiar sino la situacién del menor.

Es evidente que la aportacién de los profesionales que conocen al nifio es relevante a los efectos que se
pretenden de salvaguardar el interés y la posicion de los nifios.

Fiscal e intervencién sanitaria

Desde el punto de vista del Ministerio Fiscal, y para el ejercicio de la accién penal por los hechos de que ha
sido victima el menor es sumamente importante, que el contacto con el profesional (sanitario, servicios
sociales, educativos,...) que recibe la primera informacién sea lo mas cuidadoso posible e dos aspectos:

1. En cuanto a referencias externas, mediante la toma de datos y observacién precisa de las circunstancias
del hecho, comenzando por el relato mismo que haga la victima si la edad lo permite, ya que de este relato,
inmediato o al menos préximo al momento de los hechos, se pueden extraer detalles después muy valiosos
para el proceso, asi como, incluso, un testimonio de referencia que se puede utilizar en el mismo

2. En la propia estimacién personal y profesional del facultativo interviniente en la exploracién del nifio. Asi, el
facultativo médico puede aportar una serie de datos, precisos, que permitan una exacta determinacion de
las circunstancias del menor, de su situacién en el momento de sufrir la agresién y de las particularidades
de la misma que permitan apoyo argumental a las declaraciones del nifio en el proceso
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Al igual cabe decir del profesional que realiza la exploracién psicolégica del agredido que pondra de
manifiesto las caracteristicas de la situacion de aquel tras la agresion, que igualmente permitira apoyar
la descripcion de los hechos del nifio en el proceso
La comunicacién al Fiscal de los hechos apreciados por el facultativo, permitira elegir la opcion mas adecuada
al interés del menor, es decir, la accidén penal si se dan los requisitos para ello, 0 una accion de proteccion de
derechos fundamentales, o la accion de proteccion, o la adopcién de medidas cautelares especificas para la
solucion del caso planteado. Siempre desde el punto de vista juridico, pues el asistencial compete a otras
Instituciones como veremos seguidamente.

Tabla 1 .Intervencién en casos de maltrato

Pediatra | SOSPECHA DE | Parte de | Juez de
Otro facultativo ] MALTRATO | lesiones | Guardia
Ingreso B Segun su Solicitud informe a
hospital ) gravedad | Servicios Sociales

4
Informe médico
Fiscalia Tribunal Equipos de menores de la
Superior de Justicia > Comisién de Tutela del Menor
de Madrid correspondiente al domicilio
v
Fiscalia de Menores

En la apreciacion de la situacion de riesgo cuenta mucho las informaciones que los profesionales del primer
nivel (servicios sociales, pediatras, centros hospitalarios, etc.), que permitan detectar la situacién del menor y
las posibilidades de intervencion. Naturalmente, la situacién de riesgo puede estar ligada a otras situaciones
gue requieran un tratamiento juridico determinado, e incluso tramitarse en un proceso penal, como por ejemplo
en una situacion de malos tratos continuos por parte de uno de los padres, que por una parte constituyen una
situacién de riesgo (o incluso de desamparo), y de otra parte una situacién de responsabilidad penal por parte
del autor.

De tal modo, que ante posibles situaciones de riesgo, aquellos profesionales que detecten el caso, deben
ponerlo en conocimiento inmediatamente de los servicios sociales o de la entidad publica de proteccion de
menores, y del Ministerio Fiscal, para que por éste se insten las medidas civiles o penales que procedan.

Es muy importante una relacion fluida entre los profesionales que atienden al menor y el Ministerio Fiscal, y en
particular, una relacion entre los servicios sociales, entidades publicas de proteccion de menores y el
Ministerio Fiscal, que encuentra su base legal, en lo que establece el articulo 174 del Cédigo Civil.

Comunicacion al Fiscal

Cualquier ciudadano (mayor o menor de edad) puede dirigirse al Fiscal y presentar denuncia. En este
supuesto el Fiscal tiene facultad para investigar los hechos y si como consecuencia de sus diligencias
considera que existen indicios de responsabilidad penal por parte de alguna persona, demandara al juzgado
gue se inicie el procedimiento judicial correspondiente.
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ASPECTOS JURIDICO - PENALES: VIOLENCIA SEXUAL EN LA INFANCIA

Emelina Santana Paez
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e Introduccién
Sin duda, el abuso sexual en la infancia es una de las formas graves de maltrato por sus efectos adversos
sobre la salud fisica, mental y emocional del nifio, por lo que constituye un gran problema al que deben
enfrentarse todos los potenciales intervinientes en estos supuestos (pediatras, médicos forenses, jueces,
asistentes sociales, psicologos, abogados....... ), siendo necesaria una mayor sensibilizacion con este grave
problema y una mayor coordinacion entre todas las instituciones, para intentar erradicar esta lacra, siendo
necesaria una importante capacidad de sospecha para afrontarlo debidamente.

El abuso sexual ha sido definido por un comité de expertos de la Asociacién Médica Americana como la
explotacion del nifio por parte de un adulto con vistas a la obtencién de placer o beneficios econémicos.
También podria ser definido como el involucramiento de nifios y adolescentes en actividades sexuales que
no alcanzan a comprender plenamente y ante las que no estan capacitados para dar o no su
consentimiento.

Teniendo en cuenta las circunstancias en que se suele producir (generalmente es cometido por alguna
persona conocida o familiar del nifio, recurriendo a conductas de persuasién, engafio, amenazas o
violencia), el hecho de que en la mayoria de los casos, el abuso sexual no produce dafio fisico, pero si
psicolégico, como ocurre cuando soélo existen tocamientos), asi como el dato constatado de la dificultad de
exploracion de un menor, resulta evidente que los delitos de esta naturaleza exigen un esfuerzo probatorio
que requiere una eficaz y comprometida intervencién de todos los profesionales antes citados para poder
detectar el problema asi como para evitar someter al menor a lo que se ha venido denominando
victimizacion secundaria..

Debe, no obstante, la gravedad de las conductas atentatorias contra la libertad sexual de los menores,
tenerse en cuenta, que en los casos de separaciones matrimoniales conflictivas, en que existe litigio sobre
la custodia oly el ejercicio y las circunstancias del derecho de visita, la experiencia judicial lamentablemente
acredita que no son infrecuentes las denuncias por supuestos malos tratos 0 abusos que no responden a la
realidad y tienen como finalidad influir sobre la decision de custodia. Por ello, estos casos deben
examinarse con suma atencién y cuidado para evitar una posible condena injustificada de quien no tiene
medio alguno de demostrar su inocencia enfrentado como Unica prueba acusatoria a las manifestaciones
cambiantes de un nifio de temprana edad que puede estar influenciado por su entorno familiar.

Salvo en esos casos de clara manipulacién de los menores para favorecer intereses espureos de los
responsables de su custodia, la jurisprudencia del Tribunal Supremo es reiterada al valorar, en principio, la
declaracion de la victima como habil para desvirtuar la presuncién constitucional de inocencia, atendiendo a
que el marco de clandestinidad en que se producen determinados delitos, significadamente contra la
libertad sexual, que impide en ocasiones disponer de otras pruebas.

La necesidad de proporcionar a los menores de 18 afios, de ambos sexos, una proteccion especial en todos
los aspectos, lo proclaman de consuno la Convencién de las Naciones Unidas sobre Derechos del Nifio de
20.11.89, ratificada por Espafia el 30.11.90 y la Carta Europea de Derechos del Nifio, aprobada por la
resolucion A-301712/92 del Parlamento Europeo que precisa en su Exposicion de Motivos que "El nifio, en
su calidad de ser humano y en su condicién de ciudadano de cualquier Estado miembro de la Comunidad,
es acreedor de todos los derechos reconocidos por la Convencion Europea de los Derechos del Hombre y
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las Constituciones Nacionales", aplicable a Espafia no solo por la norma general del art. 96 CE sino por la
especifica del art. 39.4 de la misma.

En el articulo 19 se obliga a los Estados parte a adoptar medidas legislativas contra cualquier tipo de abuso
incluido el sexual y refuerza la proteccion el articulo 34, comprometiéndose los paises a prevenir y castigar
cualquier forma de explotaciéon sexual.

Los delitos contra la libertad sexual, maxime cuando afectan a menores y ain mas si se producen en el
ambito familiar, merecen un especial reproche moral y social, que impone una contundente reaccion penal,
proporcionada a su acentuada gravedad, a la especial relevancia del bien juridico contra el que atentan y a
la reforzada tutela que los menores merecen como victimas de los mismos.

De ahi que la legislacién penal deba establecer un marco de proteccion a quienes por razoén de su edad se
encuentran en proceso formativo de su personalidad sin aquella madurez psicolégica y ética necesaria para
autodeterminarse en materia sexual. Veamos, pues, cudl es la regulacion legal de estos delitos en la
legalidad vigente.

e REGULACION LEGAL DE LOS DELITOS CONTRA LA LIBERTAD E INDEMNIDAD SEXUAL
El Titulo VIII del Cédigo Penal, tras la reforma introducida por la Ley Organica 11/1.999 de 30 de abril,
tipifica los “Delitos contra la libertad e indemnidad sexuales”.

Con ello se quiere destacar que la libertad sexual no es el Unico bien juridico protegido en todos los delitos
contemplados en este titulo, puesto que existen personas que no gozan de “libertad sexual”, entendida
como aquella parte de la libertad referida al ejercicio de la propia sexualidad y en cierto modo, a la
disposicion sobre el propio cuerpo, sino que también se protege la “indemnidad Sexual” de aquellas
personas o sujetos pasivos del delito que carecen de esa libertad, temporalmente por ser menores de edad,
o definitivamente, en el caso de incapaces.

A efectos de sistematizar los tipos penales comprendidos en dicho titulo podemos distinguir cinco grandes
grupos:

1. Agresiones sexuales (arts. 178 a 180) y en el que se sancionan penalmente las conductas mas graves y
reprochables que se producen con violencia o intimidacion.

2. Abusos sexuales (arts. 181 a 183) que sanciona los actos sexuales no violentos pero no consentidos o
con consentimiento viciado.

3. Acoso sexual (art. 184) que sanciona la solicitud de favores sexuales por quien tiene una posicién
preeminente respecto de la victima.

4. Exhibicionismo y provocacién sexual (arts. 185 y 186)
5. Delitos relativos a la prostitucion y corrupcion de menores (arts. 187 a 190).

1. Agresiones sexuales

A) Tipo basico
El articulo 178 del C. Penal vigente, modificado por la Ley Organica 11/1999 de 30 abril tipifica el atentado
a la libertad sexual que consiste en una agresién sexual de la siguiente manera:

“El que atentare contra la libertad sexual de otra persona, con violencia o intimidacion, sera castigado
como responsable de agresion sexual con la pena de prision de uno a cuatro afios.”

En este precepto no se dice qué tipo de comportamientos pueden integrar un atentado a la libertad sexual,
ya que nada se dice sobre su intensidad o gravedad. Ahora bien, es requisito imprescindible para poder
hablar de agresion sexual que el comportamiento sexual se produzca con violencia o intimidacién
directamente encaminada a vencer la oposicion o falta de consentimiento de la victima, de tal manera que
se de una relacién de causa a efecto, siendo, por lo tanto, indiferente, que posteriormente la relacion sexual
en si misma se desarrolle con violencia.

La violencia supone el empleo de cualquier medio fisico para doblegar la voluntad de la victima, y debe
tratarse de violencia personal y sélo sobre la victima. La violencia sobre terceras personas o fuerza en las
cosas no tienen encuadre en este precepto.

La intimidacién implica el uso de amenaza de un mal con entidad suficiente para eliminar su posible
resistencia. La jurisprudencia del Tribunal Supremo ha sefialado que la intimidacion, a efectos de integrar el
tipo de agresion sexual, debe ser seria, inmediata y grave, y si ello no se produjera, integraria el delito de
abuso sexual cuando el consentimiento esta ausente.

No es necesaria, segun la ultima jurisprudencia que exista resistencia por parte de la victima, sino que
basta con que conste la voluntad contraria de la misma, sin necesidad de resistencias especiales o
heroicas, bastando con el NO de la victima.

En resumen, son elementos del delito de agresion sexual previsto y penado en el art. 178 del Cédigo Penal:

144



a) Una accién, consistente en atentar contra la libertad sexual de otra persona. Es practicamente unanime
en la doctrina vy la jurisprudencia que la accién impuesta debe consistir en un contacto fisico, consistente en
un hacer o un soportar, en favor del autor de la accién violenta o intimidatoria o de un tercero, recaiga 0 no
sobre le cuerpo de la victima y que no sea una conducta exhibicionista (ej. no tendria cabida en este
precepto el obligar a otro a contemplar un acto sexual como la masturbacién por ejemplo). No obstante,
existen algunos casos limite como el contemplado por la sentencia de la Audiencia Provincial de Bilbao de
25 de abril de 1.997 en el que el imputado le dijo a la victima que “le ayudase a cascarsela”, sacando a
continuacion sus genitales, masturbandose al tiempo que le decia a la nifia que se subiera la falda y como
ella no lo hizo, lo hizo él, bajandole también las bragas, y sin llegar a tocarla, eyacul6 en el ascensor. La
sentencia razona que “la exigencia de contacto dificulta la percepcion clara del problema........ pues el centro
de gravedad debe ser la imposicién de una situacidn sexual a la victima, lo que ocurre en el acaso porque el
acusado materialmente despoja a la victima de la ropa que tapa sus érganos sexuales y en esta situacion.
Lograda violentamente, en la que convierte a la victima en objeto sexual, se masturba”, por lo que considera
los hechos incardinables en el delito de agresién sexual.

Serian encuadrables en este precepto los tocamientos concentrados en sus zonas intimas y genitales (aun
a través de la ropa), obligar a la victima a realizar en la persona del agresor los mismos tocamientos,

b) Respecto de los sujetos activo y pasivo basta con que sea un ser humano, una persona.

¢) En la accion del atentado ha de mediar violencia o intimidacion.

B) Tipo cualificado del art. 179 : delito de violacion

El nuevo articulo 179 del C. Penal agrava la pena (prision de 6 a 12 afios) cuando la agresion sexual
consista en acceso carnal por via vaginal, anal o bucal, o introduccidon de objetos por alguna de las dos
primeras vias, en cuyo caso, el responsable sera castigado como reo de violacion, con la pena de prision
antes indicada.

Concretamente, el citado precepto establece:

“Cuando la agresion sexual consista en acceso carnal por via vaginal, anal o bucal, o introduccion de
objetos por alguna de las dos primeras vias, el responsable sera castigado, como reo de violacion,
con la pena de prisién de seis a doce afios.”

El delito de violacién, requiere, por lo tanto, la concurrencia de los requisitos del tipo basico; pero
ademas, respecto del modo de la accién atentatoria contra la libertad sexual, "el acceso carnal”.
Como sefala el T.S. de forma constante y reiterada, se requiere:

1. un requisito objetivo: la accion proyectada por el cuerpo de la persona ajena: el acceso carnal..

2. el elemento subjetivo o intencional, representado por la finalidad lGbrica o deshonesta (por todas
SS del T.S. de 23-4-1993 y 5-2-94) En concreto, y en relacién a este dltimo elemento, la
Sentencia de 27 de enero de 1997 afirma que se trata de un delito de tendencia, en el cual el
elemento subjetivo que tifie de antijuricidad la conducta, esta constituido por el &nimo libidinoso o
proposito de satisfaccion sexual.

La reforma del Codigo Penal de 1.999 vuelve a introducir el concepto de violacion, que en su dia
desaparecié del Codigo por una errénea idea que asociaba dicho concepto Unicamente con la relacion
heterosexual por via vaginal.

Veamos separadamente cada una de las modalidades delictivas de este precepto :

a) acceso carnal por via vaginal.

Para la consumacién de este delito no se requiere la eyaculacion, basta con el que el pene se introduzca,
siquiera sea minimamente, en la cavidad vaginal. Debe sefialarse, que la doctrina del Tribunal Supremo,
con referencia al antiguo delito de violacion, nunca exigié una penetracion total y completa, sino que
bastaba con un principio de “introito” o introduccién parcial, de modo que cuando se superaban los labios
mayores, habia de considerarse producida la penetracion vaginal, aunque no se traspasara la zona
vestibular que tiene por frontera el himen, siendo sélo factible el delito en grado de tentativa en las hipétesis
gue suelen citarse como mas frecuentes de la desproporcion de los érganos sexuales del varon y la mujer,
aunque el Tribunal Supremo, en el caso de menores de edad se ha inclinado por la teoria de la “coniuctio
membrorum” considerando consumada la agresion sexual en el caso de una nifia menor de 12 afios, porque
la conjuncion de los érganos llegd al extremo posible que permitian las condiciones fisiologicas de los
protagonistas.

La sentencia de 13 de diciembre de 1993 expresa "la consumacion de tal delito exige la totalidad de la
accion tipica, esto es, la penetracion del 6rgano sexual del sujeto activo en alguna de las cavidades tipicas
"vaginal, anal o bucal", penetracion que aunque no es exigible sea total, si requiere, al menos una
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"coniunctio membrorum®, y contacto del érgano penetrante con los umbrales de la cavidad penetrada, y en
un principio de "introito” de modo que, tratandose de una penetraciéon vaginal, se superen los "labium maius"
a partir de cuyo punto habra que entender se produce ya una penetracion vaginal".

De la misma manera, la sentencia de 22 de septiembre de 1992 requirid para estimarse consumado el delito
de violacion el ayuntamiento carnal o conjuncion de 6érganos genitales, siempre que conlleve la penetraciéon
del pene, mas o menos perfecta, en la cavidad genital femenina, afladiendo no ser preciso ni siquiera la
rotura mas o menos completa del himen, con desfloracién de la mujer.

b) acceso carnal por via bucal o anal.

Es preciso para la perfeccion del delito algo mas que el mero roce del pene con la parte exterior del ano o la
boca, requiriéndose al menos, una introduccion parcial.

C) introduccidén de objetos por via vaginal o anal.

En este tipo delictivo se integran Unicamente las introducciones de objetos o instrumentos por dos
cavidades naturales (vaginal y anal) , siempre y cuando cumplan un fin equivalente al del pene
(consoladores, vibradores, u otro tipo de objetos), debiendo tener una finalidad exclusivamente sexual.

Por objetos, segun la Circular de la Fiscalia General del Estado 2/90, habra que entender aquellas cosas
inanes, excluyendo penetraciones de érganos que forman parte de las relaciones sexuales socialmente
aceptables (penetracion digital o lingual). Inane, pues, quiere decir lo contrario de un érgano vivo y no un
organo distinto del sexual masculino, nunca la lengua o los dedos.

La sentencia del Tribunal Supremo de 23 de marzo de 1.999 siguid el criterio mantenido por la Fiscalia. Se
trataba del padre de una menor que, en fechas no determinadas pero comprendidas desde el afio 1995
hasta el mes de septiembre de 1996, aprovechando que pasaba en repetidas ocasiones al dormitorio de su
hija Cristina, debido a que ésta tenia miedo, y con la finalidad de procurarse satisfaccién sexual, realiz6 a la
pequefia tocamientos en sus érganos genitales en un nimero indeterminado de veces, nunca inferior a tres,
en cuyas ocasiones llegé a introducirle un dedo en la vagina a la cual igualmente aproximé el pene sin llegar
a penetrarla............ La Audiencia de Murcia entendia que la introduccion de los dedos en la vagina de la
nifia “constituye un supuesto que se encuentra entre el acceso carnal y la introduccion de objetos, y por lo
tanto, comprendido en dicho precepto, pero el Tribunal Supremo entendié que los dedos no pueden ser
considerados como "objetos" a los efectos agravatorios de la sancion penal de la agresion sexual,
asumiendo expresamente el criterio acogido por la Fiscalia General del Estado en su Circular 2/1990. Los
tipos penales deben necesariamente ser interpretados en forma taxativa o estricta (art. 1.1° y 4.1° del
Cadigo Penal 1995), no pudiendo extenderse la expresion "objetos”, que lingliisticamente equivale a cosas
inanimadas o inanes, hasta incluir en ella partes del cuerpo humano, como los dedos o la lengua, que en el
lenguaje usual nunca son denominados objetos, pues ello equivaldria a aplicar una circunstancia
agravatoria a un supuesto distinto del expresamente previsto en la ley penal que la establece.

C) Tipos agravados

Las penas de las agresiones anteriormente citadas (tanto la del art. 178 como la del art. 179) se agravan
cuando concurran alguna de las circunstancias que se contemplan en el articulo 180. Dice el precepto :

Las anteriores conductas seran castigadas con las penas de prision de cuatro a diez afios para las
agresiones del art. 178, y de doce a quince afios para las del art. 179, cuando concurra alguna de las
siguientes circunstancias:

13) Cuando la violencia o intimidacién ejercidas revistan un caracter particularmente degradante o
vejatorio.
22) Cuando los hechos se cometan por la actuacion conjunta de dos 0 mas personas.

3%) Cuando la victima sea especialmente vulnerable, por razén de su edad, enfermedad o situacion, y, en
todo caso, cuando sea menor de trece afios.

4%) Cuando, para la ejecucién del delito, el responsable se haya prevalido de una relacion de
superioridad o parentesco, por ser ascendiente, descendiente o hermano, por naturaleza o adopcién, o
afines, con la victima.

5%) Cuando el autor haga uso de armas u otros medios igualmente peligrosos, susceptibles de producir la

muerte o alguna de las lesiones previstas en los arts. 149 y 150 de este Codigo, sin perjuicio de la pena
gue pudiera corresponder por la muerte o lesiones causadas.

Examinemos cada una de estas circunstancias que agravan la pena y que en el caso de que concurran dos
0 mas permiten la imposiciéon de una pena de hasta 15 afios de prision.
18) Cuando la violencia o intimidacion ejercidas revistan un caracter particularmente degradante o vejatorio.

El caracter degradante o vejatorio debe referirse al medio comisivo empleado, configurador de la
agresion sexual, y no a la clase de conducta sexual realizada. A estos efectos es dificil deslindar los
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actos de violencia o intimidacion instrumentales al tipo penal, de aquéllos otros que afiaden un plus de
antijuricidad y que suponen un atentado adicional a otros valores tales como la dignidad, o la intimidad
de la victima.

Para ORTS, ha de exigirle un doble componente.

a) La capacidad para humillar y escarnecer de la violencia empleada; usando medios objetivamente
degradantes para la victima, que afiadan "algo mas" a lo que es la agresion tipica.

b) Que el sujeto activo busque con el uso de tales medios "algo mas" que la satisfaccion sexual y que se
evidencie por no ser "normales” las vias utilizadas; y ello suponga una especie de castigo afadido para
la victima, al no ser necesario para culminar el fin sexual

2%) Cuando los hechos se cometan por la actuacion conjunta de dos 0 mas personas.

Su fundamentacién hay que buscarla en la limitacion de posibilidades de eludir la agresion (defensa,
huida...), que supone para la victima y en la mayor potencialidad lesiva para el bien juridico de estos
ataques, que suponen un incremento del desvalor de la accion.

3%) Cuando la victima sea especialmente vulnerable, por razén de su edad, enfermedad o situacion, y, en
todo caso, cuando sea menor de trece afos.

En este caso, la cualificacion de la pena se debe a la “vulnerabilidad” de la victima. exigiéndose
evidentemente que el dolo del autor abarque, puesto que precisamente se aprovecha de ello, la
vulnerabilidad personal.

La ley estima que el menor de 13 afios es especialmente vulnerable en todos los casos. Se presume que
la edad inferior a 13 afios es causa de vulnerabilidad especial. En los demas casos, esto es. menores de
edad pero de mas de 13 afios, personas enfermas o0 que por su situacién puedan ser especialmente
vulnerables, es preciso acreditar que el autor se aproveché de esa situacion de indefension de la victima
que bien sea por su corta edad, su ancianidad, su invalidez o bien por hallarse privada de sentido por
cualquier razén, no tuvo posibilidad de defenderse de la agresion.

4% Cuando, para la ejecucion del delito, el responsable se haya prevalido de una relacién de superioridad o

parentesco, por ser ascendiente, descendiente o hermano, por naturaleza o adopcién, o afines, con la

victima.
Seria por ejemplo el caso contemplado por la sentencia del Tribunal Supremo de fecha 01-10-1999,
nam. 1396/1999, en la que se condena al procesado como autor responsable de un delito continuado de
violacion a la pena de dieciocho afios de reclusion menor con la accesoria de inhabilitacion absoluta
durante el tiempo de la condena, por los siguientes hechos: “el procesado Sebastian, mayor de edad ....
vino manteniendo de forma continuada desde el afio 1988, relaciones sexuales con su hija Diana, nacida
el 31-3-1980, cuyas relaciones se desarrollaban en el domicilio familiar. Dichas relaciones comenzaron
siendo tocamientos que el acusado efectuaba a la menor por todo su cuerpo incluidos sus genitales,
para continuar en varias ocasiones no concretadas exigiendo a Diana que le masturbara, a lo que ésta
accedia-. Por ultimo en un nimero de ocasiones no determinado, el acusado penetré vaginal y
analmente a la menor, comenzando dichos accesos carnales en una fecha no concretada pero en todo
caso antes de que Diana cumpliese los doce afios de edad. A todos estos actos, accedia la menor ante
el temor que le inspiraban las amenazas del acusado que aseguraba a la nifia en ocasiones que de no
acceder a sus deseos, se suicidaria".

5%) Cuando el autor haga uso de armas u otros medios igualmente peligrosos, susceptibles de producir
la muerte o alguna de las lesiones previstas en los arts. 149 y 150 de este CAdigo, sin perjuicio de la pena
que pudiera corresponder por la muerte o lesiones causadas.

Habra de considerarse medio peligroso cualquier instrumento que tenga un poder mortifero o vulnerante

como armas de fuego, armas blancas, o armas contundentes como palos, piedras.........

2. Abusos sexuales

El abuso sexual se diferencia de la agresion sexual en que se trata de cualquier acto no querido que atente
contra la libertad sexual de otra persona realizado _sin violencia y sin intimidacion.

Tipo bésico : abuso sexual no consentido

Tras la reforma de 1.999, el art. 181.1 del Cédigo Penal establece:
“El que, sin violencia o intimidaciéon y sin _que medie consentimiento, realizare actos que atenten
contra la libertad o indemnidad sexual de otra persona, sera castigado, como responsable de abuso
sexual, con la pena de prisidon de uno a tres afios o multa de dieciocho a veinticuatro meses.”

De acuerdo con lo dispuesto en el art. 181.2 del C. penal se consideran en todo caso, abusos sexuales no
consentidos:
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.................... los que se ejecuten sobre menores de trece afios, sobre personas que se hallen
privadas de sentido o de cuyo trastorno mental se abusare.

La reforma penal de 1.999 ha modificado un criterio que venia siendo tradicional desde la legislacion
decimondnica y que fijaba la edad hasta la cual los abusos sexuales con menores se reputaban siempre no
consentidos, en los 12 afios de edad, aumentando en un afio ese limite. Cuando se trata de menores de
trece afios, pues, el Codigo Penal establece una presuncién “iuris et de iure” de que son incapaces para
autodeterminarse respecto del ejercicio de la libertad sexual.

Ese limite de edad hay que referirlo siempre a la edad biologica y no a la mental. Por ello, los abusos
sexuales, en cualquiera de sus formas, con personas mayores de trece afos, pero aquejadas de cualquier
tipo de debilidad mental, con edad mental inferior a ese limite, no puede sancionarse en base a este
precepto, salvo que la limitacién mental sea de tal entidad que equivalga a estar privado de razén o de no
ser asi, podria reconducirse, al abuso de prevalimiento por la superioridad (art. 181.3)

B) Abuso por prevalimiento

El art. 181.3 del C. penal establece que:

La misma pena(que la prevista para los abusos sexuales no consentidos) se impondra cuando
el consentimiento se obtenga prevaliéndose el responsable de una situacion de superioridad
manifiesta que coarte la libertad de la victima.

Debe entenderse que en este caso, si existe consentimiento, pero viciado por encontrarse el autor de los
hechos en una situacion de superioridad respecto de la victima, que puede ser cualquier persona mayor de
trece afios. Esa situacion de superioridad puede derivarse de la existencia de parentesco, funciones
docentes, autoridad............

C) Tipos cualificados

Se prevé un agravamiento de la pena prevista para los abusos sexuales en los casos previstos en las
circunstancias 32 o la 42 del art. 180 de este Cddigo, esto es:

e Cuando la victima sea especialmente vulnerable, por razén de su edad, enfermedad o situacion, y, en
todo caso, cuando sea menor de trece afios.

e Cuando, para la ejecucion del delito, el responsable se haya prevalido de una relacién de superioridad
0 parentesco, por ser ascendiente, descendiente o hermano, por naturaleza o adopcion, o afines, con
la victima.

Por su parte, el articulo 182 del C. Penal establece que:

“En todos los casos del articulo anterior, cuando el abuso sexual consista en acceso carnal por via vaginal,
anal o bucal, o introduccién de objetos por alguna de las dos primeras vias el responsable sera castigado
con la pena de prisién de cuatro a diez afos.”

D) Abuso fraudulento

El articulo 183 del C. Penal establece que:

1. El que, interviniendo engafio, cometiere abuso sexual con persona mayor de trece afios y menor de
dieciséis, sera castigado con la pena de prision de uno a dos afios, o multa de doce a veinticuatro
meses.

2. Cuando el abuso consista en acceso carnal por via vaginal, anal o bucal, o introduccién de objetos por
alguna de las dos primeras vias, la pena sera de prisién de dos a seis afios. La pena se impondra en
su mitad superior si concurriera la circunstancia 32 o la 42 de las previstas en el art. 180.1 de este
Cadigo.

El engafio normalmente supone una mendacidad o ardid de que se vale el seductor para que el sujeto

pasivo consienta el acto sexual que de otra manera no hubiera permitido. Dentro de esta “estafa o timo”

sexual, cabe incluir la falsa promesa de matrimonio, de consolidacion de una relacion sentimental, el
aprobar una asignatura etc.............

3. ACOSO SEXUAL

El articulo 184 del Cédigo Penal establece lo siguiente:

1. El que solicitare favores de naturaleza sexual, para si o para un tercero, en el ambito de una
relacion laboral, docente o de prestacion de servicios, continuada o habitual, y con tal
comportamiento provocare a la victima una situacion objetiva y gravemente intimidatoria, hostil o
humillante, sera castigado, como autor de acoso sexual, con la pena de arresto de seis a doce fines
de semana o multa de tres a seis meses.

2.  Si el culpable de acoso sexual hubiera cometido el hecho prevaliéndose de una situacién de
superioridad laboral, docente o jerarquica, o con el anuncio expreso o tacito de causar a la victima un
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mal relacionado con las legitimas expectativas que aquélla pueda tener en el ambito de la indicada
relacion, la pena sera de arresto de doce a veinticuatro fines de semana o multa de seis a doce
meses.

3. Cuando la victima sea especialmente vulnerable, por razén de su edad, enfermedad o situacion,
la pena sera de arresto de doce a veinticuatro fines de semana o multa de seis a doce meses en los
supuestos previstos en el apartado 1, y de prision de seis meses a un afio en los supuestos previstos
en el apartado 2 del presente articulo.

El delito de acoso sexual es un delito de mera actividad, se consuma con la mera realizacién de la accion.
En él se distingue un tipo basico y dos modalidades agravadas:

a) el acoso de prevalimiento, entendido como abuso de una situacion de poder o superioridad que ha
de tener su origen en una relacién laboral, docente o jerarquica.

b) el acoso sexual mediante intimidacion, es decir, el abuso de la situacién de poder ha de ir
acompafiado de la amenaza de frustrar las legitimas expectativas de la victima.

4. Exhibicionismo y provocacion sexual
El articulo 185 del C. Penal dice:

“el que ejecutare o hiciere ejecutar a otra persona actos de exhibicidon obscena ante menores de edad
0 incapaces, serd castigado con la pena de prision de seis meses a un afio 0 multa de seis a doce
meses.”

Por actos de exhibicion obscena debe entenderse como sefiala Mufioz Conde, el concepto de
“exhibicionismo” acufiado por la Psiquiatria y la Criminologia, que evoca un tipo de autor, generalmente con
problemas de desequilibrio mental, que realiza actos de exhibicién de sus 6rganos genitales a un extrafo,
con el propésito de alcanzar una excitacidn sexual, sin animo de llegar a tener relaciones sexuales con él.

Ahora bien, no debemos limitar la aplicacion de este precepto al caso tipico del “exhibicionista’,
normalmente hombre que disfruta mediante la exhibicién de su 6rgano genital masculino ante menores de
edad. Otros comportamientos también pueden tener su encuadre en este precepto, como el examinado por
la Audiencia Provincial de Sevilla, sec. 32 , Sentencia de fecha 06-04-1999, nium. 60/1999, rec. 3083/1997, y
en la que se declaran como hechos probados los siguientes: “Durante el periodo comprendido entre el 21 de
agosto y el 19 de noviembre de 1995, Antonio mayor de edad, condenado por delito contra la seguridad del
trafico y Antonia mayor de edad condenada por delito contra la salud publica, en sentencia de fecha de
firmeza 4 de octubre de 1996, que mantenian relaciones sentimentales, convivieron en la habitacion 210 del
"Hostal L." en la calle S. de Sevilla, con las hijas menores de Antonia, Fernanda de 7 afios de edad y
Manuela de 9 afios de edad. En ese tiempo en nimero no precisado y sin importarle la presencia de las
menores y con conciencia de que eran vistos por estas, mantuvieron relaciones sexuales completas
mostrando sus cuerpos desnudos y esos actos a las menores que se situaban en una cama continua a
menos de 2 metros de distancia. No consta que haya existido contacto corporal entre los procesados y las
menores.”

En los fundamentos juridicos de dicha sentencia se sefiala que “............. Considerando el bien juridico como
la libertad sexual, el derecho a la juridico indemnidad sexual o el derecho de las menores a estar libres de
cualquier dafio de orden sexual, es claro que conductas de este tipo, mediante exhibicién de practicas
sexuales ante menores menoscaba su libertad sexual o como ha manifestado la doctrina, "este ultimo
concepto de libertad sexual exige prohibir todo tipo de conductas sexuales respecto a personas que desde
un principio se sabe que van a quedar insertas en un situaciéon carente de libertad lo que sera en el caso de
las menores y de enajenadas en determinadas circunstancias (Diez Ripollés). El nucleo de la formacion
tipica lo constituye el concepto de "actos de exhibicién obscena", por tales actos cabe entender conductas
de inequivoca significacion sexual. El art. 185 C.P. actual incorpora un elemento subjetivo del injusto
consistente en la tendencia de los autores a involucrar a las victimas en un contexto sexual con el que
satisfacer o excitar el deseo sexual propio o ajeno".

Se acord¢ la privacién de la patria potestad de Antonia respecto de sus hijas menores.
El articulo 186 del Cédigo Penal dice, a su vez:

“El que, por cualquier medio directo, vendiere, difundiere o exhibiere material pornografico entre
menores de edad o incapaces, sera castigado con la pena de prision de seis meses a un afio, 0 multa
de seis a doce meses.”

El fundamento de la proteccion penal es que la exhibicion de tal material pueden alterar el desarrollo sexual
de las personas inmaduras o incapaces, las cuales no tienen suficiente capacidad para aceptar libremente
el material pornografico que otro les presenta.

Algunos supuestos reales que han aplicado este precepto son los siguientes:

e sentencia de la Audiencia Provincial de Huesca de fecha 31-05-1999, nim. 123/1999, en la que se
condena a un profesor de educacién secundaria por proyectar en clase y ante menores de edad una
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pelicula en la que se observaban escenas de sexo entre un hombre y una mujer adultos grabadas
desde un pequefio agujero abierto en la pared o en un mueble de la habitacion.

e sentencia de la Audiencia Provincial de Toledo de fecha 12-05-1999, nim. 27/1999, que también
condena a un profesor por proyectar a unos menores peliculas pornogréficas, con la finalidad de
prepararlos para conseguir sus propositos de satisfaccién sexual, asi como con el mismo propésito,
mostrarles revistas pornogréficas.

e sentencia de la Audiencia Provincial de Madrid, sec. 232 de fecha 07-04-1999, nim. 170/1999, que
condena a una mujer como autora de un delito de provocacién sexual, por vender a menores una
revista que contiene material pornografico, sefialandose que la pornografia hace referencia a
representaciones que poseen una tendencia objetivada y encaminada a excitar sexualmente sin aporte
de otros valores.

5. Delitos relativos a la prostitucion y corrupcién de menores

Los tipos que vamos a analizar a continuacion se singularizan por la circunstancia de que su relevancia
tipica deriva del hecho de que un menor o incapaz resulte involucrado en una conducta de naturaleza
sexual. Los menores de dieciocho afios y los incapaces son, por tanto, los titulares de un bien juridico que
se configura como bien de titularidad individual.

Dejando a un lado los delitos relativos a la prostitucion de mayores de 18 afios, que no son objeto de esta
ponencia, los delitos relativos a prostitucion o corrupcién de menores, pueden dividirse en los siguientes:

a) prostitucion de menores de edad o incapaces.

b) utilizacion de menores o incapaces con fines o en espectaculos exhibicionistas o pornogréficos y difusion
de material pornogréfico, y difusion de material pornogréafico en cuya elaboracion han sido utilizados
menores 0 incapaces.

C) coaccion a la prostitucién sobre menores o incapaces.

d) incumplimiento de deberes asistenciales

e) corrupcion de menores

a) Prostitucion de menores de edad o incapaces,

El articulo 187 del Cédigo Penal sefiala que:

1. El que induzca, promueva, favorezca o facilite la prostitucion de una persona menor de edad o
incapaz, serd castigado con las penas de prisibn de uno a cuatro afios y multa de doce a
veinticuatro meses.

Se establecen dos circunstancias agravantes:

a) para los que realicen los hechos prevaliéndose de su condicion de autoridad, agente de ésta o
funcionario publico.

b) cuando el culpable perteneciere a una organizacién o asociacion, incluso de caracter transitorio, que se
dedicare a la realizacion de tales actividades.

Como ha sefialado el Tribunal Supremo en sentencia 1.999/8570 de fecha 07-04-1999, nim. 1207/1998, la
regulacion de los delitos relativos a la prostitucion en el Nuevo Cdadigo Penal se ha realizado desde la
perspectiva de que el bien juridico que debe ser tutelado no es la moralidad publica ni la honestidad como
tal, sino la libertad sexual, entendida en sentido amplio. Lo que se castiga en el Titulo VII del Cédigo Penal
1995 son aquellas conductas en las que la involucracion de la victima en la accion sexual del sujeto activo
no es libre, incluyendo los casos en los que la victima ain no es capaz de decidir libremente o esta
patolégicamente incapacitada para ello.

En cuanto a los menores (e incapaces), ademas de la sancién agravada de estas conductas coactivas (art.
188.3°) también se castigan aquellos comportamientos que inducen, promueven, facilitan o favorecen su
prostitucién (art. 187.1°), aln sin coaccion alguna, pues se actla sobre personas que carecen de la plena
capacidad de autodeterminacién que caracteriza a los adultos. Estima el legislador que la tutela del derecho
de los menores a un adecuado proceso de formacién sexual, impone procurar activamente su exclusién del
mercado de la prostitucion, dada la influencia que el precio puede ejercer sobre una voluntad inmadura,
viciando su consentimiento.

Debe tenerse presente que siguiendo un criterio arraigado en la jurisprudencia, no todo acto libidinoso
ejecutado con una menor abonando a cambio una suma de dinero debe considerarse como delito de
prostitucién (SSTS 12-1-1998 y 7-V-1998). Para que ello sea asi ha de acreditarse que los actos sexuales
realizados sobre la menor han irrogado de forma clara un cambio cualitativo en su conducta, de forma que
la hayan introducido en la senda de la prostitucién, para lo cual se precisa una cierta reiteracion en la
conducta delictiva del imputado asi como una notable gravedad en los hechos sexuales que se le ha
inducido a realizar.
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Por coherencia con lo dispuesto el art. 188 y en atencién a las necesidades de tutela del bien juridico
protegido -que como se ha expresado, no es la honestidad, sino la libertad sexual- ha de entenderse que las
referidas conductas son punibles, tanto si tienen por objeto iniciar a un menor en el ejercicio de la
prostitucién como si tienden a mantenerlo en ella. En efecto la prostitucién no puede ser considerada como
una especie de "estado irreversible", por lo que el menor ya iniciado no pierde por ello la tutela del
ordenamiento juridico frente a los comportamientos de los mayores que abusen de su limitada capacidad de
conocimiento y voluntad, contribuyendo a mantenerlo en dicha dedicacion o ejercicio.

Como ha sefialado reiteradamente la jurisprudencia, debe examinarse en cada caso (atendiendo a la
reiteracion y circunstancias de los actos y a la edad mas o menos temprana del menor), si las actuaciones
de los "clientes" inducen o favorecen el mantenimiento del menor en la situacion de prostitucién. En este
sentido en los casos de prostitucion infantil (joven de 15 o menos afios de edad), ha de considerarse
ordinariamente la relacion sexual mediante precio como accién de induccién o favorecimiento subsumible
en el art. 187.1°, maxime cuando se trata de relaciones reiteradas, con independencia de que el menor ya
hubiese practicado la prostitucion con anterioridad, pues a esa edad tan temprana el ofrecimiento de dinero
por un adulto puede considerarse suficientemente influyente sobre la voluntad del menor, para determinarla
a realizar el acto de prostitucion solicitado, estimulando y arraigando su dedicacion a dicha actividad.

b) utilizacibn de menores o incapaces con fines o en espectaculos exhibicionistas o
pornogréficos y difusién de material pornografico, y difusién de material pornografico en cuya
elaboracion han sido utilizados menores o incapaces.

El articulo 189 del Cédigo Penal castiga con la pena de prisién de uno a tres afios los siguientes casos:

a) El que utlizare a menores de edad o a incapaces con fines o en espectaculos exhibicionistas o
pornograficos, tanto publicos como privados, o para elaborar cualquier clase de material pornografico, o
financiare cualquiera de estas actividades.

b) El que produjere, vendiere, distribuyere, exhibiere o facilitare la produccioén, venta, difusién o exhibicion
por cualquier medio de material pornografico en cuya elaboraciéon hayan sido utilizados menores de
edad o incapaces, aunque el material tuviere su origen en el extranjero o fuere desconocido.

A quien poseyera dicho material para la realizacién de cualquiera de estas conductas se le impondra la
pena en su mitad inferior.

2. Se impondré la pena superior en grado cuando el culpable perteneciere a una organizacion o asociacion,
incluso de caracter transitorio, que se dedicare a la realizacion de tales actividades.

C) coaccioén ala prostitucion sobre menores o incapaces.

El articulo 188.4 del Cédigo Penal sanciona la conducta de determinacién a la prostitucion empleando
violencia, intimidacibn o engafio o abusando de una situacion de superioridad o de necesidad o
vulnerabilidad de la victima, cuando tales conductas se realicen sobre persona menor de edad o incapaz,
para iniciarla 0 mantenerla en una situacion de prostitucion.

d) Incumplimiento de deberes asistenciales

El articulo 189.4 del Codigo Penal castiga la omisién de cualquier accion encaminada a impedir la
continuacion del menor en la situacion de prostituciébn en que se encuentra. Se trata de un delito de
comisién por omisién que Unicamente puede ser cometido por aquellas personas que ostentan un deber de
garante respecto de los menores. Concretamente, dicho precepto sefiala:

“El que tuviere bajo su potestad, tutela, guarda o acogimiento, a un menor de edad o incapaz, y que, con
conocimiento de su estado de prostitucion o corrupcion, no haga lo posible para impedir su continuaciéon en
tal estado, o no acuda a la autoridad competente para el mismo fin si carece de medios para la custodia del
menor o incapaz, sera castigado con la pena de multa de seis a doce meses.”

El Ministerio Fiscal promovera las acciones pertinentes con objeto de privar de la patria potestad, tutela,
guarda o acogimiento familiar, en su caso, a la persona que incurra en alguna de las conductas descritas en
el apartado anterior.

e) Corrupcion de menores

La reforma de 1.999 ha introducido en el Cédigo Penal una clausula general en el articulo 189.3 que castiga
a:

El que haga participar a un menor o incapaz en un comportamiento de naturaleza sexual que perjudique la
evolucién o desarrollo de la personalidad de éste, sera castigado con la pena de prisidn de seis meses a un
afio o multa de seis a doce meses.

e REQUISITOS DE PERSEGUIBILIDAD Y OBLIGACION DE DENUNCIA
Tradicionalmente, los delitos contra la libertad sexual se han considerado delitos privados siendo condicién
objetiva de perseguibilidad la previa denuncia del agraviado para que pudieran ser perseguidos

penalmente. Asi sigue siendo respecto de los mayores de edad. Sin embargo, cuando se trata de menores
podran denunciar los hechos su representante legal o el Ministerio Fiscal.
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Asi lo establece el articulo 191 del Codigo Penal al sefialar que para proceder por los delitos de agresiones,
acoso o0 abusos sexuales, sera precisa denuncia de la persona agraviada, de su representante legal o
querella del Ministerio Fiscal, que actuara ponderando los legitimos intereses en presencia. Cuando la
victima sea menor de edad, incapaz o una persona desvalida, bastara la denuncia del Ministerio Fiscal.

En estos delitos el perdon del ofendido o del representante legal no extingue la accion penal ni la
responsabilidad de esa clase.

El legislador exige la denuncia del agraviado para poder proceder penalmente, pero una vez presentada, el
proceso penal continua su curso y la pena, que en su caso, se imponga, debe cumplirse.

Todos los profesionales que por su trabajo puedan detectar esa situacién de riesgo o de abuso sexual en un
menor deben comprometerse no sélo a denunciar ya que la denuncia es una obligacion legal (el art. 262 de
la Ley de Enjuiciamiento Criminal impone al facultativo que tenga noticia de un delito publico la obligacion
de denunciarlo).

Concretamente el art. 13 de la Ley Organica 1/1996 de 15 de enero de Proteccion Juridica del Menor
establece que toda persona o autoridad y especialmente aquellos que por su profesion o funcion, detecten
una situacion de riesgo o posible desamparo de un menor, lo comunicaran a la autoridad o sus agentes mas
préximos, sin perjuicio de prestarle el auxilio inmediato que precise. Debe tenerse siempre en cuenta, que la
autoridades o personas que por su profesion o funcién conozcan el caso actuaran con la debida reserva,
evitando que cualquier actuacion con un menor pueda interferir innecesariamente en su vida.

La misma obligacion viene contemplada por la Ley de Garantias de los Derechos de la Infancia y la
Adolescencia de la Comunidad de Madrid, Ley 6/1995 de 28 de marzo que en su art. 44 sefiala que los
titulares de los Servicios de Salud y el personal sanitario de los mismos, estan especialmente obligados a
poner en conocimiento de la Comisién de Tutela del Menor y de la Autoridad Judicial o del Ministerio Fiscal,
aquellos hechos que puedan suponer la existencia de desproteccion o riesgo infantil asi como colaborar con
los mismos para evitar y resolver tales situaciones en interés del nifio.

Esta obligacion es extremadamente importante puesto que el personal médico, ya sea en tratamiento
ambulatorio o consultas externas o bien en casos de hospitalizacién de un menor, es el punto de partida
para la deteccion de una posible situacién de abuso sexual en particular, 0 en su caso, de cualquier tipo de
maltrato y de la eficacia de esa primera intervencion se pueden derivar multiples consecuencias
beneficiosas para el nifio ya que una deteccién precoz de factores de riesgo o de una situacion de maltrato
ya consumada, van a permitir poner en marcha todos los mecanismos tanto administrativos como judiciales
de proteccion del menor y por lo que respecta al Juez de Instruccion de depurar las responsabilidades
penales que de tales actos se deriven.

La confirmacién por parte del profesional de la medicina de un diagnéstico de abuso implica la adopcién
inmediata de dos medidas, ademas, l6gicamente, de las asistenciales o terapéuticas:

1. comunicarlo lo mas urgentemente posible al Ministerio Fiscal u al Juzgado de Guardia (que en el
caso de un menor, dara traslado de forma inmediata de los hechos al Ministerio Fiscal y podra
mientras se presenta la denuncia, adoptar diligencias a prevencién).

2. dar cuenta de tales hechos a la Comisién de Tutela del Menor y a la Fiscalia de Menores, en el
caso de que se aprecie una situacion de riesgo y/o desamparo del nifio.

No obstante, cuando las circunstancias lo requieren convendra poner los hechos en conocimiento del
Juzgado de Guardia simplemente a través de una llamada telefénica puesto que ello puede provocar una
reaccién mas rapida y eficaz del mismo, ya sea que la Comisién Judicial acompafiada del Médico Forense
se persone en el Centro Hospitalario lo que evitaria que el nifio deba ir contando su versién en distintos
lugares y momentos, o ya sea la detencién de los presuntos responsables del hecho.

Cuando el diagnéstico de abuso es seguro, porque existen datos objetivos que demuestran la existencia de
un contacto sexual, nadie duda de que lo anteriormente explicado son los pasos a seguir. Sin embargo,
cuando el diagnéstico de abuso es simplemente probable, y no existen signos objetivos que lo demuestren,
bien porque los signos encontrados dificiimente se expliquen por otra causa diferente al abuso o porque
tales signos o sintomas se pueden explicar por otras causas diferentes aunque también por el abuso o
mayormente, cuando no hay ningln signo o sintoma, a pesar de lo cual, la madre normalmente que
acompafia al menor, insiste en que tal abuso ha existido, son muchos los profesionales que dudan si deben
0 no remitir parte de lesiones al Juzgado de Guardia. Personalmente, entiendo que si ho se objetiva signo
alguno que al menos haga tener una fundada sospecha de abuso sexual, no se debe remitir dicho parte.
Ello sin perjuicio de que por el representante legal del menor se presente la oportuna denuncia ante el
Juzgado de Guardia o la Comisaria de Policia o Guardia Civil, y a raiz de la misma, se inicien las oportunas
diligencias penales para averiguar la veracidad de los hechos denunciados. No obstante lo anterior, nada
impide que los hechos se pongan en conocimiento de la Fiscalia de Menores, por si el nifio/a pudiera
encontrarse en una situacién de riesgo, bien porque efectivamente exista dicho abuso (no debe olvidarse
que solo un 15% aproximadamente de los nifios abusados presentan signos objetivos demostrativos del
abuso, ya que muchos tipos de abuso no comportan lesiones fisicas), en cuyo caso, el Ministerio Fiscal
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puede acordar una mejor valoracion de la situacion familiar a fin de valorar si existen indicios para presentar
una denuncia o bien, porque pudiera existir una problematica de fondo, a la cual ya nos hemos referido,
frecuente en litigios sobre custodia o régimen de visitas, que puede suponer una situacion de riesgo para el
menor y es preciso poner en marcha todos los mecanismos administrativos de proteccién del mismo.

¢ ¢QUE PUEDE HACER EL JUEZ DE INSTRUCCION ANTE LA NOTICIA DE UN CASO DE
AGRESION SEXUAL A UN NINO?

El art. 13 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal, modificado por Ley Orgéanica 14/1999 de 9 de junio (BOE de
10 de junio de 1.999), considera como primeras diligencias a practicar la de consignar las pruebas del delito
gue puedan desaparecer, la de recoger y poner en custodia cuanto conduzca a su comprobacién y a la
identificacion del delincuente, la detener, en su caso, a los presuntos responsables del delito y la de
proteger a los ofendidos o perjudicados por el mismo, pudiendo adoptarse a tal efecto las medidas
cautelares a las que se refiere el art. 544 bis de la citada Ley.

Puede ordenar la detencién de los presuntos responsables del hecho delictivo y si concurren los requisitos
previstos en los arts. 503 y 504 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal para decretar su prisién, debera
NECESARIAMENTE convocar a una comparecencia que prevé el art. 504 bis de la Ley citada al Ministerio
Fiscal (que ejerce la acusacién publica), a las acusaciones personadas y al imputado que debera estar
asistido de Letrado por él elegido o designado de oficio para resolver sobre la procedencia o no de la
prision. Si en tal audiencia alguna parte lo interesase, oidas las alegaciones de todas las que concurrieren,
el Juez resolvera sobre la procedencia o no de la prision o libertad provisionales. Si ninguna de las partes lo
instase, el Juez necesariamente acordara la cesacion de la detencién e inmediata puesta en libertad del
imputado.

Puede adoptar alguna de las medidas cautelares a que se refiere el art. 544 bis de la Ley de Enjuiciamiento
Criminal, esto es, el Juez o Tribunal podrd, de forma motivada y cuando resulte estrictamente necesario al
fin de proteccién de la victima, imponer cautelarmente al inculpado la prohibiciéon de residir en un
determinado lugar, barrio, municipio, provincia u otra entidad local, 0 Comunidad Auténoma.

En las mismas condiciones podra imponerle cautelarmente la prohibicion de acudir a determinados lugares,
barrios, municipios, provincias u otras entidades locales, o Comunidades Auténomas, o de aproximarse o
comunicarse, con la graduacion que sea precisa, a determinadas personas.

El incumplimiento por parte del inculpado de la medida acordada por el Juez o Tribunal podra dar lugar,
teniendo en cuenta la incidencia del incumplimiento, sus motivos, gravedad y circunstancias, a la adopcién
de nuevas medidas cautelares que impliquen una mayor limitacién de su libertad personal, sin perjuicio de
las responsabilidades que del incumplimiento pudieran resultar. Esta posibilidad de adoptar estas medidas
ha sido afiadida a la Ley de Enjuiciamiento Criminal por el art. 3° 8 de la Ley Orgéanica 14/1999 de 9 junio.

Debe tenerse presente que este tipo de delitos se comete en muchas ocasiones, desgraciadamente en el
ambito familiar. En el caso de que los autores o complices de este tipo de delitos sean los ascendientes,
tutores, curadores, guardadores, maestros o cualquier otra persona encargada de hecho o de derecho del
menor o incapaz, la pena que les corresponda se aplicara en su mitad superior.

Ademas de ello, el Juez o Tribunal podrd imponer razonadamente, ademas, la pena de inhabilitacién
especial para el ejercicio de los derechos de la patria potestad, tutela, curatela, guarda, empleo o cargo
publico o ejercicio de la profesién u oficio, por el tiempo de seis meses a seis afios.

Existe otro precepto, esta vez del Cédigo Civil, el art. 158, que prevé que en beneficio del menor, El Juez,
de oficio o a instancia del propio hijo, de cualquier pariente o del Ministerio Fiscal, dictara las disposiciones
gue considere oportunas, a fin de apartar al menor de un peligro o de evitarle perjuicios.

Todas estas medidas podran adoptarse dentro de cualquier proceso civil o penal o bien en un procedimiento
de jurisdiccién voluntaria.

De conformidad con lo dispuesto en el art. 172.2 del Cédigo Civil también podra conceder la guarda del
menor que se encuentre en situacién de riesgo o desamparo a la entidad publica (articulo redactado
conforme LO 1/1996 de 15 enero, de Proteccion Juridica del Menor)

e AYUDAS A LAS VICTIMAS DE DELITOS CONTRA LA LIBERTAD SEXUAL

En Espafia contamos con la Ley 35/1995 de 11 de diciembre, de ayudas y asistencia a las victimas de los
delitos violentos y contra la libertad sexual. Por Real Decreto 738/1997 de 23 de mayo, se ha aprobado el
correspondiente Reglamento. La Ley 35/1995 de 11 de diciembre, de ayudas y asistencia a las victimas de
delitos violentos y contra la libertad sexual, responde - segin su Exposicion de Motivos - a una
concienciacion del Estado de que el problema social y comunitario que el delito supone, exige no sélo un
esfuerzo para prevenirlo y recuperar al infractor, sino, ademas, para reparar en lo posible el dafio padecido
por la victima. En tal sentido sintoniza con el Convenio nimero 116 del Consejo de Europa, de 24 de
noviembre de 1983, referente juridico de primer orden en el tratamiento de esta materia. Los delitos
susceptibles de generar ayudas publicas seran aquellos cuyo resultado sea la muerte, lesiones corporales
graves o dafos graves en la salud fisica o mental.
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ACTUACION POLICIAL EN EL MALTRATO INFANTIL

Elena Palacios Tejero

indice
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Papel del agente de policia en casos de abuso sexual infantil

Los agentes de policia juegan un papel fundamental en el proceso de deteccién de casos de maltrato
infantil. Los agentes de policia son:

¢ los profesionales o servicios de proteccion a la infancia mas conocidos por la poblacién general,

o facilmente identificables,

e normalmente son al que acuden los profesionales y ciudadanos en primer lugar y

¢ la cobertura permanente de su servicio a disposicién de los ciudadanos, pudiendo responder de manera
rapida, casi inmediata, a cualquier solicitud y en todo momento.

El objetivo y la funcién primordial que cumple la policia es el encargarse de asegurar el bienestar de los

ciudadanos defendiendo su integridad proporcionado seguridad y proteccién, siendo los nifios el sector de

poblacién mas vulnerable y desprotegido.

Papel del policia en el maltrato infantil

La intervencion de las Fuerzas de Orden Publico - Policia Nacional, Policia Local y Guardia Civil - se puede
producir para:

e recoger testimonios y pruebas dirigidas a verificar o refutar la existencia de un delito o falta hacia un
menor o falta por parte de un menor

e adoptar las medidas de proteccién / control / sancién y la derivacién del caso al Sistema Judicial o de
Proteccion Infantil si es pertinente

e detectar nifios que viven en circunstancias familiares y sociales de riesgo

o detener a menores sin domicilio estable

e recoger notificaciones o denuncias de ciudadanos, profesionales, instituciones, padres, menores, etc.,
relativas a nifios en situacion de riesgo o desproteccién

e proteger y apoyar a los técnicos de los servicios de proteccion a la infancia en la ejecuciéon del
procedimiento y de medidas administrativas cuando hay o se prevé oposicion de los padres o, en su
caso, trasladar al menor tutelado al centro de destino.

El Grupo de Menores de la Policia Judicial (GRUME) es un equipo especializado en la problematica de la
infancia y la adolescencia que interviene en las siguientes areas:

e Proteccién: intervencion con menores victimas de delitos o faltas o abandono o cualquier otra situacion
en la que sea necesaria una actuacién de proteccién al menor de dieciocho afios:
* desamparo y/o abandono
* malos tratos agresiones, abusos sexuales o contra la libertad sexual
* Uutilizacion de menores para la mendicidad
* control e investigacion de fugas tanto del domicilio como de centros de acogimientos residencial
* colaboracion con la Comision de Tutela del Menor en mandamientos de entrada “para hacer efectivas

las tutelas asumidas por dicho organismo

e Reforma: intervencién con menores autores de delitos o faltas tipificadas en el Cdodigo Penal hasta los
dieciséis afos

e Coordinacion con Juzgados de Menores - Fiscalia de Menores - Juzgados de Instruccién y Juzgados de
Primera Instancia y Familia.

Las funciones de:
¢ verificar si un menor ha sido victima o no de una situacion de maltrato, y

e adoptar las medidas protectoras urgentes en caso necesario,

coinciden con las que corresponden a los Servicios de Proteccion de Menores en cuanto a objetivos de la
actuacion y el momento en que se llevan a cabo.

Por ello, la coordinacion de las actuaciones de ambos servicios es absolutamente necesaria, asi como la
flexibilidad necesaria para adaptarse a las necesidades particulares de cada caso.
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La actuacién en casos de maltrato infantil de las Fuerzas de Orden Publico en general y del GRUME se
caracteriza por:

e Intervencién puntual, no seguimiento de los casos cuya competencia asumen los servicios sociales.
e Atencion prioritaria y permanente al menor en servicio de veinticuatro horas
e Traslado a centros sanitarios si existen lesiones

e Retirada del menor del contexto familiar e ingreso en Centro de Acogida de Proteccién o entrega a
familiar distinto del autor de los malos tratos

e |nvestigacién del caso de malos tratos: autor, obtencion de pruebas, toma de declaracion,...

e Coordinaciéon con otros dispositivos de atenciéon educativa, sanitaria, servicios sociales, judiciales,
asociaciones y ONGs., etc.

Cuadro 1. Relaciones de la policia en casos de maltrato infantil

JUEZ - FISCAL
A
CIUDADANOS, - i - SERVICIOS
ESCUELA, etc., « POLICIA « SOCIALES
T

MEDICOS - DU ENFERMERIA

Debe existir una colaboracién estrecha con los servicios sociales por:

o la finalidad de informar de un caso no es castigar al perpetrador sino proteger la nifio y facilitar la
actuacion sobre las causas (factores de riesgo)

e es importante evitar la duplicidad entre la investigacion judicial y la de los servicios sociales

e intervenciones con menores que también tiene caracter preventivo: identificando y comunicando a los
servicios sociales situaciones de riesgo

e ¢l trabajo cotidiano de muchos policias implica el contacto y la intervencién directa con casos cuya
problematica puede favorecer que se produzcan o puede hacer sospechar que es posible que ya se este
produciendo en situaciones de marginacion social como: violencia familiar, delincuencia, toxicomanias,
pobreza extrema, etc.

Asi mismo debe existir una colaboracién con los servicios sanitarios:

e recogida del parte de lesiones para su remision al Juez de Guardia, lo que implica dar a conocer la
existencia de un nifio con posibles lesiones producidas por maltrato infantil
¢ solicitud de reconocimiento médico a efecto de determinar posibles lesiones debidas a malos tratos

¢ dentro del proceso de investigacion, dentro de los limites del secreto profesional, solicitud de informacién
relativa a circunstancias de riesgo o de existencia de maltrato infantil.

La colaboracioén con el dispositivo escolar:

e patrullaje en zonas escolares para detectar nifios que no son recogidos por sus familias, menores que
en horario escolar no estan en el colegio,...

e puntos de consumo de drogas, consumo y venta de alcohol a menores de 16 afios, ...
La actuacion con el sistema judicial:

e obtener la informacién solicitada por el Juez o el Fiscal

Papel del agente de policia en situaciones de emergencia

La integridad fisica y mental de un nifios e, incluso su vida, se encuentran en grave peligro

e contactar inmediatamente con la Comision de Tutela del Menor como servicio de proteccién infantil

e i existe un peligro inminente y real para la vida del nifio y las condiciones no permiten ese contacto
inmediato el agente de policia esta capacitado para sacar al nifio de su hogar familiar aun en contra de
los deseos de sus padres, debiendo acudir posteriormente al Juzgado de Guardia o al Fiscal.

La retirada de los menores, sin ser claramente una actividad policial, se puede considerar como cualquier
otro servicio dentro las funciones sociales que esta Corporacion realiza. Intervenciéon que por la propia
dinamica del servicio y por el resultado traumatico del hecho de separar a los hijos de sus padres puede
llegar a ser extremadamente peligrosa.
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Papel del agente de policia en la prevencion
Las Fuerzas de Orden Publico no solo intervienen cuando los hechos ya se han producido sino que tienen
un importante papel en la prevencion del maltrato infantil a través de:

¢ identificar situaciones de riesgo y comunicarlo a los servicios sociales, prestando una atenciéon especial y
continuada a dichos casos

e potenciar y participar de manera activa en actividades comunitarias dirigidas a la prevencién
Papel del agente de policia en casos de abuso sexual infantil

Los objetivos de la actuacién policial en los casos de hechos contra la libertad sexual (agresiones, violacion,
abuso, acoso, prostitucion) son respecto a la problematica del menor como victima son:
« Garantizar la inmediata atencion medica en la forma adecuada.

« Asegurar la conservacion de los elementos probatorios que pudieran ser justificativos del hecho
delictivo.

« Evitar que se someta a la victima a actuaciones medicas, policiales o judiciales, que incrementen la
gravedad del caso, lo que se llama la segunda victimizacion.

« Conectar con los organismos e instituciones para garantizar la atencién a la victima.
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18 EL DEFENSOR DEL PUEBLO ANTE EL ABUSO Y LA EXPLOTACION
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I. Introduccién

El abuso sexual constituye una de las formas del maltrato infantil y ha sido definido como "la implicacién de
nifios en actividades sexuales para satisfacer las necesidades de un adulto . No obstante, considerando
gue en la nocion de abuso sexual deben incluirse también las agresiones sexuales cometidas por menores
contra menores, la delimitacion del concepto se ha realizado a través de dos elementos. De una parte, la
existencia de coercion, ya a través de fuerza fisica, bien mediante presion, ora con engafio; y, de otra, la
asimetria de edad, que anula la libertad de decision. De este modo, si existe coercién o asimetria, 0 ambas
cosas simultaneamente, habria de considerarse que se da abuso sexual®.

La apreciacion de las exactas dimensiones del problema presenta indudables dificultades, por los
mecanismos de ocultacién del mismo, que no solo procederian de la propia victima, sino que se extenderian
a los profesionales que, desde distintas vertientes, pudieran haber llegado al conocimiento de los casos de
abuso sexual, ya que, al parecer, no se comunicarian ni mucho menos todos ellos®. Se ha sefialado, no
obstante, que en los paises occidentales, entre un 10 % y un 15 % de los nifios y entre un 20 % y un 25 %
de las nifias habrian sufrido abusos sexuales”. En este orden de cosas, conforme a los datos obtenidos en
una investigacién de caracter retrospectivo, llevada a cabo en el afio 1991, la frecuencia de los abusos
sexuales en Espafia seria del 18,9 % (15,2 % en el caso de los varones y 22,5 % en el de las mujeres),
siendo estas cifras similares a las obtenidas en otras investigaciones realizadas en paises anglosajones®.
La nocion de abuso sexual debe completarse con la de prostitucion infantil, que ha sido definida como la
explotacion sexual de un menor a cambio de una remuneracion en efectivo o en especie, generalmente,
aunque no siempre, organizada por un intermediario, asi como con la de utilizacion de menores en la
pornografia, habiéndose considerado como tal la representacion visual o auditiva de un nifio para el placer
sexual del usuario, entrafiando la produccién, distribucién o el uso de ese material’.

Una vez realizadas estas consideraciones de alcance general, se da cuenta seguidamente, sin animo
exhaustivo, de algunas actuaciones llevadas a cabo por la institucion del Defensor del Pueblo y que estan
en relacién con la explotacion y el abuso sexual infantil.

2. El menor victima de abusos sexuales y los medios de comunicacién social

Una vertiente de especial trascendencia en el asunto que se analiza es la que atafie al tratamiento, por
parte de los medios de comunicacion social, de los casos de abuso sexual de menores. Por lo general,
estos medios dan una vision sesgada de la infancia, en la que prevalecen los aspectos negativos,

! Texto revisado y actualizado de la ponencia presentada en el Xl Curso de pediatria, sobre abuso sexual infantil, que
se celebrd en Madrid (Hospital del Nifio Jesus), del 26 al 28 de noviembre de 1998.

2J. A. DIAZ HUERTAS. Concepto. Tipologia. Clasificacion. En: Nifios maltratados. Madrid: Diaz de Santos, 1997: 12; J.
A. DIAZ HUERTAS y M. GARCIA BARQUERO. Maltrato y abandono infantil: Concepto, tipologia, clasificacion y
frecuencia. En: Maltrato infantil: Prevencion, diagnostico e intervencion desde el ambito sanitario. Madrid: Comunidad
de Madrid, 1995: 23.

5 F. LOPEZ SANCHEZ. Abuso sexual: un problema desconocido. En: Nifios maltratados..., cit: 161; F. LOPEZ
SANCHEZ, A. HERNANDEZ y A. CARPINTERO. Abusos sexuales de menores. En: Maltrato infantil: Prevencion,
diagnostico e intervencion desde el ambito sanitario..., cit: 58; F. LOPEZ SANCHEZ, A. FUERTES, J. ZAPIAIN, E.
CARPINTERO, A. HERNANDEZ y M. J. MARTIN. Abusos sexuales a menores. Lo que recuerdan de mayores.
Madrid: Ministerio de Asuntos Sociales, 1994: 15.

* F. LOPEZ SANCHEZ, A. HERNANDEZ y A. CARPINTERO. ob. cit: 59.

°F. LOPEZ SANCHEZ. La prevencion de los abusos sexuales. Bienestar y Proteccion Infantil 1997; 1:7.

® F. LOPEZ SANCHEZ, A. FUERTES, J. ZAPIAIN, E. CARPINTERO, A. HERNANDEZ y M. J. MARTIN. Abusos
sexuales a menores. Lo que recuerdan de mayores..., cit: 86-87.

7J.J. SANCHEZ MARIN. Infancias vulnerables: Infancia vulnerada. Bienestar y Proteccién Infantil 1996; 4: 9.
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apareciendo los menores como victimas o como culpables de comportamientos anémalos o antisociales,
ademas de ponerse en riesgo su derecho a la intimidad®.

Esta imagen negativa quedé patentizada en un estudio realizado en torno a las noticias sobre la infancia
aparecidas en uno de los diarios espafioles de mayor tirada durante el periodo 1984-1988, del que se
concluia que el 77 % de estas noticias se referian a la victimizacién de los menores, mientras que el 19 %
trataban del protagonismo positivo de algun nifio y el 4 por 100 restante le contemplaban como consumidor
pasivo. De otro lado, Unicamente un 8 % de las noticias trataba de asuntos globales de interés para la
infancia, sin tener relacién con sucesos especificos, aunque eran, por lo general, consecuencia del
acaecimiento de hechos puntuales de trascendencia social. A su vez, dentro del tipo mayoritario de
informacion antes sefialado, las noticias publicadas afectaban en mayor medida al secuestro o al asesinato
de menores, a la violencia sexual, a los accidentes, a los malos tratos y a problemas de indole sanitaria’.

A este respecto, es necesario resaltar que los menores que han sido victimas de delitos de abuso sexual o,
en general, de cualquier delito, deben estar protegidos, en cuanto a su intimidad, cuando son objeto de
informacion en los medios de comunicacion social. Esta proteccion, incluso, ha de extenderse respecto de
los propios familiares de la victima, que pueden llegar a agravar su situacion, al comerciar con su imagen,
cuando, por la repercusién que haya alcanzado el suceso, pueden obtener un pingte beneficio
econdémico™.

En relacion con ello, puede significarse que, tras una recomendacion realizada por la Institucién del
Defensor del Pueblo en el afio 1993, la Fiscalia General del Estado dicté una instruccion, en la que se
recogian en su integridad las consideraciones contenidas en la misma.

En tal sentido, es menester recordar que en estos casos resulta preciso cohonestar dos derechos
fundamentales: De una parte, la libertad de expresion y el derecho a la informacién; y de otra, el derecho al
honor, a la intimidad y a la propia imagen. Asi las cosas, tampoco puede olvidarse que, por propio
imperativo constitucional, la proteccién de la juventud y de la infancia constituye un limite especifico de la
libertad de expresion y del derecho a la informacién. En consonancia con ello, la Ley Orgéanica 1/1982, de 5
de mayo, de proteccion civil del derecho al honor, a la intimidad personal y a la propia imagen, extrema las
garantias en el caso de los menores de edad ™. Por su parte, la Ley Organica 1/1996, de 15 de enero,
reconoce el derecho de los menores al honor, a la intimidad personal y familiar y a la propia imagen,
previendo una serie de medidas para la proteccion del mismo2.

La exigencia de proteger adecuadamente este derecho dimana asimismo del articulo 16 de la Convencion
de las Naciones Unidas sobre los Derechos del Nifio, que reconoce el derecho a no ser objeto de
injerencias arbitrarias o ilegales en la vida privada, ni de ataques ilegales a la honra o a la reputacién, a
cuyo efecto el menor tiene derecho a la proteccién legal contra tales injerencias o ataques.

3. El menor victima de abuso sexual ante el procedimiento judicial

Se ha analizado la necesidad de dar a los menores victimas de abusos sexuales un tratamiento adecuado a
lo largo de los procedimientos judiciales que se siguen contra los presuntos autores de estos abusos.

En concreto, el asunto que dio lugar a la iniciacion de actuaciones consistia en un delito de abuso sexual del
gue fueron victimas dos nifias de seis y diez afios de edad, por el que fueron condenados dos personas a
cuarenta y a catorce afios de prisién, respectivamente, siendo uno de los condenados el padre de las
menores. Recurrida la sentencia en casacion, el Tribunal Supremo estimo el recurso y declaré la nulidad de
la sentencia, con fundamento, entre otros extremos, en que la declaracion de las menores deberia haberse
celebrado en condiciones de verdadera contradiccion, lo que no habia sucedido, al evitarse la confrontacién
con el padre.

Se plantea, en consecuencia, el problema de la adecuacion del tratamiento juridico de estas situaciones, de
modo que se evite que el menor y su presunto agresor coincidan en la fase de instruccién o en la de juicio
oral, sin perjuicio de que pueda recibirse el testimonio de la victima a través de los modernos sistemas de
comunicacion, lo que permitiria contar con la version de la victima sin que tenga necesidad de ver a su
presunto agresor. A este respecto, la doctrina ha propuesto medidas tales como: evitar la confrontacion
directa entre victima y agresor; restringir las intervenciones del menor durante el proceso, empleandose
alternativamente instrumentos tales como el video o el circuito cerrado de television; usar técnicas de ayuda
a la comunicacion como son mufiecas anatomicas referenciales; adecuar el entorno ambiental para el

8 cf. C. SANCHEZ MORO. Infancia y medios de comunicacion. Bienestar y Proteccion Infantil 1996; 4: 94-95.

° Cf. J. RODRIGUEZ. La infancia y la prensa (Nifios, ese oscuro objeto del deseo...comercial). | Congreso Internacional
Infancia y Sociedad. Bienestar y derechos sociales de la infancia. Madrid, 20-23 de noviembre de 1989, vol. 3.
Madrid: Ministerio de Asuntos Sociales, 1991: 42-48.

© M. HERRERA MORENO. El nifio ante la agresion doméstica: malos tratos y abuso sexual. Cuadernos de Politica
Criminal 1994; 54: 1136.

' Defensor del Pueblo. Informe anual 1993 y debates en las Cortes Generales, tomo |. Congreso de los Diputados,
1994: 118-119.

2 Sobre la falta de armonia entre los preceptos de ambas leyes y una interpretacion integradora, ver O. E. GONZALEZ
SOLER. Algunas consideraciones sobre la Ley 1/1996, de proteccién juridica del menor. Bienestar y Proteccion
Infantil 1996; 3: 9-10.
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interrogatorio, asi como el mobiliario, a fin de restar dramatismo a la situacion; e instruir a los funcionarios
de policia y de la Administracion de Justicia para no traumatizar al menor en el curso de los
interrogatorios™®.

De otra parte, en las declaraciones prestadas por los menores, éstos deberian contar con apoyo y las
mismas habrian de hacerse en presencia no solo de las partes y del tribunal, sino también en la de
profesionales especializados, con objeto de evitar que el interrogatorio pueda ser perjudicial para el
desarrollo del menor.

En tal sentido, debe recordarse que la Ley Organica 1/1996, de 15 de enero, preceptia que las
comparecencias de los menores en los procedimientos judiciales deben realizarse de forma adecuada a su
situacion y desarrollo evolutivo y cuidando de preservar su intimidad. Se establece ademas que el principio
rector de la actuacion sobre los menores por parte de los poderes publicos consistira en la prevencién de
situaciones que puedan perjudicar su desarrollo personal.

De otra parte, la Recomendacion (91) 11, de 9 de septiembre de 1991, del Comité de Ministros del Consejo
de Europa, sobre la explotacion sexual, la pornografia y la prostitucion, asi como sobre el trafico de nifios y
de jovenes, se refiere a la implantacion de condiciones especiales para la audicion del testimonio de
menores victimas o testigos de explotacion sexual, con el fin de disminuir los efectos traumatizantes y
aumentar la credibilidad de sus declaraciones, respetando su dignidad.

En el mismo sentido, la Resolucion del Parlamento Europeo de 12 de diciembre de 1996, sobre medidas de
protecciéon de menores en la Unidn Europea, hace alusion a la necesidad de evitar que los nifios victimas o
testigos de hechos violentos tengan que revivir de forma traumatica los actos delictivos, propugnando para
ello la utilizacion de videos y otras tecnologias en el curso del procedimiento penal. Se afiade que el
interrogatorio deberia llevarse a cabo con asistencia psicolégica.

Todo ello aconsejo que el Defensor del Pueblo propugnara la modificacion de la legislacién vigente para
introducir previsiones que evitaran la coincidencia de la victima y de su agresor en la fase de instruccién o
en la fase oral, sin perjuicio de que pudiera recibirse el testimonio de la victima a través de los modernos
sistemas de comunicacion. También se planteaba la necesidad de que, al declarar, los menores contaran
con ayuda y con la presencia de personal especializado.

Con estas medidas se pretendia contribuir a que el proceso penal no agrave la situacion de la victima,
acumulando una nueva consecuencia negativa a la experiencia traumatica del abuso™”.

Por fin, en el afio 1999 fue modificada la Ley de Enjuiciamiento Criminal, para establecer que, si bien, como
regla general, en la prestacion del testimonio no se evitara la confrontacion visual con el inculpado, el juez,
previo informe pericial, podra acordar excepciones, de forma que el interrogatorio no comporte dicha
confrontacion, usando al efecto algin medio alternativo. Por su parte, los careos con testigos menores de
edad se realizaran unicamente cuando el juez lo considere imprescindible y siempre que, previo informe
pericial, se estime que la practica de esta prueba no es lesiva para el menor™.

4. La difusion de la pornografia infantil a través de medios informéticos

El articulo 186 del Cédigo Penal castiga la difusién, venta o exhibicion de material pornografico entre
menores de edad. Por su parte, el articulo 189.1 del mismo Cédigo tipificaba como delito la utilizaciéon de un
menor de edad con fines o en espectaculos exhibicionistas o pornograficos. Sin embargo, el Cédigo no
contemplaba especificamente la difusién de imagenes pornograficas en las que aparecieran menores de
edad, cuando su recepcion estuviera destinada a adultos. Ello no era impedimento para que, a través del
tipo descrito en el referido articulo 189, pudiera ser objeto de sancién penal la grabacion de imagenes
pornograficas en las que intervinieran menores, pero existian dificultades para sancionar, mediante la
inclusién del supuesto en un determinado tipo penal, la difusion de estas imagenes cuando la grabacién o la
difusion se hiciera desde fuera del territorio espafiol. De este modo, el uso de la tecnologia mas moderna en
el campo informatico ha posibilitado el intercambio y difusién de imagenes pornograficas en las que
aparecen menores de edad, pero que quedaban impunes al no estar tipificadas en el Cédigo Penal, pese al
reproche ético que merecen, lo que aconsejaba la modificacién de la legislacién penal para que se adecuara
a estas situaciones.

Con este fundamento, se recomend6 en su dia la inclusion expresa, dentro del ordenamiento penal, de la
sancion de la difusién o exhibicién de imagenes o material pornogréfico infantil, con independencia del lugar
en el que se haya producido o emitido™®.

13 L. H. HERRINGTON. Family, violence: Mistaken beliefs about the crime, En: Crime and punishment in Modern
America. Guigan & Pascale, 1986: 129. Citado por M. HERRERA MORENO. ob. cit: 1138.

14 ver sobre ello, V. NOGUEROL. Implicacion del sistema legal en el abuso sexual infantil: Un saco lleno de preguntas,
dilemas y frustraciones. Bienestar y Proteccion Infantil 1995; 1: 95-104.

!5 Sobre esta actuacion del Defensor del Pueblo y la modificacion de la Ley de Enjuiciamiento Criminal, ver M. AZNAR
LOPEZ y C. CANADAS PEREZ-UGENA. Consideraciones generales sobre la situacién actual. El menor como victima.
En: A infancia: problemas e solucions. Santiago de Compostela: Junta de Galicia, 2000: 337-341.

16 ver Defensor del Pueblo. Informe anual 1996 y debates en las Cortes Generales, tomo |. Congreso de los Diputados,
1997: 208-209.
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Conforme a esta propuesta, la Ley Organica 11/1999, de 30 de abril, en cuya exposicion de motivos se
menciona expresamente la recomendacién del Defensor del Pueblo, modificé el articulo 189 del Cédigo
Penal, para, entre otros extremos, sancionar la produccion, venta, distribucién y exhibicion de material
pornogréfico en cuya elaboracién hubieran sido utilizados menores de edad, aunque el material tuviera su
origen en el extranjero o fuera desconocido.

En relacion con todo ello, no estard de mas recordar que la Convencion de las Naciones Unidas sobre los
Derechos del Nifio, de 20 de noviembre de 1989, se refiere, en su articulo 34, al compromiso de los Estados
Partes de proteger a los menores contra toda forma de explotacion y abuso sexuales, a cuyo fin habran de
tomar las medidas necesarias para evitar su explotacion en espectaculos o materiales pornograficos.

Por su parte, en la Recomendacion 874 (79), relativa a una carta europea de derechos de la infancia, la
Asamblea Parlamentaria del Consejo de Europa hacia hincapié en la conveniencia de adoptar medidas
legales para suprimir la pornografia infantil.

En el mismo sentido, el Parlamento Europeo, en su Resolucion de 8 de julio de 1992, sobre una carta
europea de derechos del nifio, se refiere a la adopcién de las medidas precisas para impedir la explotacion
de la infancia con fines de producciones pornograficas.

También el Parlamento Europeo, en su Resolucién de 12 de diciembre de 1996, sobre medidas de
proteccion de menores en la Union Europea, vuelve a ocuparse de este asunto, condenando la pornografia
infantil e instando a continuar, de forma prioritaria, la lucha contra la misma

No obstante, en el informe sobre el marco legal, presentado en 1996 al Congreso Mundial contra la
Explotacion Sexual Comercial de los Nifios, se expresaba que el examen de los instrumentos legales de
caracter internacional llevaba a concluir que se habia puesto un mayor acento en la proteccion contra la
prostitucién que contra la pornografia, afadiéndose que, respecto de ésta, no existian definiciones
concluyentes, ni una base clara para el consenso y la cooperacion. En este orden de cosas, se recordaba
gue la Convencién de las Naciones Unidas sobre la Eliminacién de la Distribuciéon y Comercializacion de
Publicaciones Obscenas, de 1923, enmendada por el Protocolo de 1947, habia permanecido en letargo
durante las dos Ultimas décadas, siendo ademas improbable que esta Convencién recibiera un apoyo
adicional significativo en el futuro, dada la evolucion de la legislacién nacional, de las préacticas y de las
actitudes hacia la pornografia para adultos en muchos paises®’

Asimismo, es inexcusable dejar constancia del Convenio n® 182 de la Organizacion Internacional del
Trabajo, sobre supresion de las peores formas de trabajo infantil y la accién inmediata para su eliminacién,
entre las que se incluye la utilizacion, el reclutamiento y la oferta de nifios para la produccién de pornografia
0 para actuaciones pornograficas. A tal efecto, se deberan elaborar y poner en practica programas de
accion para erradicar, entre otras, esta forma extrema de trabajo infantil. Conforme a la Recomendacion n°
190, que complementa el convenio, la actuacion de los Estados Partes deberia extenderse, ademas, a la
colaboracion en los esfuerzos internacionales encaminados a la eliminar esta forma de trabajo infantil,
mediante la basqueda y el procesamiento de quienes se encuentren involucrados en la utilizacion, el
reclutamiento o la oferta de nifios para la produccion de pornografia o para actuaciones pornograficas,
actividades que habrian de considerarse como actos delictivos.

5. La adecuacidn de la penalidad aplicable a los abusos sexuales a la gravedad de la conducta

El articulo 181 del Cédigo Penal tipificaba el delito de abuso sexual, previendo una serie de penas carentes,
segun el criterio de la institucion del Defensor del Pueblo, de la imprescindible proporcionalidad con la
gravedad de las conductas sancionables. Por ello, se recomendd que se adecuaran las citadas penas a la
gravedad de los hechos que se sancionaban en el referido precepto, en especial en los casos en que las
victimas tienen doce o mas afios'®.

La Ley Organica 11/1999, de 30 de abril, modifico el citado precepto en el sentido recomendado.

6. La prostitucion infantil

No hay estadisticas fiables acerca de los nifios que sufren explotacion sexual en el mundo, si bien parece
existir la conviccidon de que se esta incrementando el nimero de menores que estan implicados en el
mercado del sexo®. De otra parte, la prostitucion infantil no se limita al turismo sexual y a otras
manifestaciones en los paises en desarrollo, sino que también se produce en una dimension apreciable en
los paises industrializados®™. Se ha observado, por lo demas, la existencia de vinculos entre la explotacion
sexual y otras formas de explotacion del trabajo infantil*.

7 cf. Marco legal internacional, legislacion nacional y medidas para el cumplimiento de la ley. Informe de ECPAT al
Congreso Mundial contra la Explotacién Sexual Comercial de los Nifios. Estocolmo, 27-31 de agosto de 1996: 1y 14.

18 yver Defensor del Pueblo. Informe anual 1996..., tomo I, cit: 209.

9 Cf. Prevencion y recuperacion psico-social de los nifios victimas de explotacion sexual comercial. Informe del Grupo
de ONGs para la Convencion sobre los Derechos del Nifio para el Congreso Mundial contra la Explotacion Sexual
Comercial de los Nifios. Estocolmo, 27-31 de agosto de 1996: 5-6.

% Estado mundial de la infancia 1997. Nueva York-Ginebra: Unicef, 1997: 36.

2! Estado mundial de la infancia..., cit: 36.

162



El articulo 34 de la Convencion de las Naciones Unidas sobre los Derechos del Nifio recoge el compromiso
de los Estados Partes en orden a la adopcion de las medidas necesarias para impedir la incitacién o
coaccibn para que un nifio se dedique a cualquier actividad sexual ilegal, asi como la explotacién del nifio
en la prostitucion o en otras practicas sexuales ilegales.

Ademas, puede también citarse la Resolucion del Parlamento Europeo de 8 de julio de 1992, sobre una
carta europea de derechos del nifio, que se refiere a la adopcion de las medidas necesarias para impedir
gue ningun nifio sea secuestrado, vendido o explotado con fines de prostitucion.

En relacion con ello, se han llevado a cabo actuaciones respecto de las medidas de caracter preventivo
sobre las redes de prostitucion infantil y pederastia que pudieran estar operando en Espafia, dandose la
circunstancia de que poco tiempo después de iniciada esta actuacion se produjo la desarticulacién de la red
gue operaba en el barrio del Raval de Barcelona.

De este modo, se obtuvieron datos acerca de los grupos desarticulados en los ultimos afios y que estaban
dedicados a la prostitucion de menores, pudiendo destacarse, conforme a la informacion obtenida, los
siguientes aspectos: su actuacion en establecimientos anunciados en los medios de comunicacién escrita;
la conexion existente entre los establecimientos y el intercambio de los menores explotados; y la
habitualidad de los clientes.

En cuanto a las medidas de orden preventivo, la Administracion hacia alusién a la potenciacién y extension
de los grupos de policia judicial especializados en menores (Grumes); a la formacién especifica de los
integrantes del Cuerpo Nacional de Policia; a la creacion de la figura del oficial de enlace para los delitos
cuyas victimas son los nifios; y a la cooperacién internacional.

Respecto de todo ello, puede afadirse que el Convenio n° 182 de la Organizacién Internacional del Trabajo,
sobre prohibicién de las peores formas de trabajo infantil y la accion inmediata para su eliminacién,
instrumento al que antes se ha hecho mencién, incluye, entre las referidas formas extremas de trabajo, la
utilizacion, el reclutamiento y la oferta de nifios con fines de prostitucién, para cuya eliminacion habran de
elaborarse y ponerse en practica programas de accién, recogiéndose en la recomendaciéon complementaria
previsiones idénticas a las ya citadas al tratar acerca de la produccion de pornografia y de las actuaciones
pornograficas.

7. La coordinacidn entre los servicios sanitarios y los servicios sociales

La prevencion, deteccion, diagnéstico y tratamiento de las situaciones de abuso sexual y, en general, de
maltrato infantil requiere el establecimiento de canales de coordinacion entre los servicios sanitarios y los
servicios sociales. La implantacién de cauces de coordinacion entre ambas redes de atencion, si bien es
necesaria para llevar a cabo una intervencién coherente y arménica en multitud de aspectos, se acrecienta
si cabe en el que ahora nos ocupa, dados los problemas que se presentan para la deteccion de los casos
de abuso sexual infantil®, lo que, segln las investigaciones realizadas, lleva a su infradeteccién, en especial
cuando se da en el &mbito familiar®. A ello se afiaden las graves consecuencias que puede producir
respecto del menor la falta de deteccion y diagnéstico®®, o el error de diagnéstico en relacién con un tercero
inocente®®, asi como la necesidad de considerar todas las vertientes que convergen en un caso
determinado.

En tal sentido, puede citarse una recomendacion, dirigida a una determinada Administracion Autonémicay
tendente a que implantara un sistema de coordinacion, con la elaboracion de los consiguientes protocolos
de actuacion, entre los servicios sanitarios y los servicios sociales. Aceptada tal recomendacion, se
establecieron los canales necesarios para conexion entre el Instituto Nacional de la Salud, los servicios
sanitarios de la Administracién Autonémica en cuestion y los servicios sociales de esta misma
Administracion®®.

2 \/. NOGUEROL. Aspectos psicolégicos del abuso sexual infantil. En: Nifios maltratados..., cit: 182. Segun datos del
hospital infantil “San Juan de Dios”, de Barcelona, en el 51 % de los casos en que se realizé una exploracion, el abuso
sexual fue considerado muy probable y Unicamente en el 20 % de los casos se tuvo la seguridad de que el abuso
existia ( El Pais, de 11-12-1996).

% 3. JIMENEZ MORAGO, A. OLIVA DELGADO y D. SALDANA SAGE. Maltrato y proteccion a la infancia en Espafia.
Madrid: Ministerio de Asuntos Sociales, 1996: 217.

24 Entre ellas, ademas de los efectos psicologicos, las enfermedades de transmision sexual, cuya tasa de infeccién se
ha establecido entre el 2 y el 10 por 100 (G. LOWY. Sexually transmitted diseases in children. En: Pediatr Dermatol,
1992; 9: 329. Citado por J. BALLESTEROS. Enfermedades de transmision sexual relacionadas con el maltrato. En:
Nifios maltratados..., cit: 183). En términos generales, y solo respecto de los efectos iniciales, se ha sefialado que
entre el 60 y el 80 por 100 de los menores que sufren abusos sexuales se ven afectados en diferente grado (cf. F.
LOPEZ SANCHEZ, A. FUERTES, J. ZAPIAIN, E. CARPINTERO, A. HERNANDEZ y M. J. MARTIN. Abusos sexuales
a menores. Lo que recuerdan de mayores..., cit: 23; F. LOPEZ SANCHEZ, B. TORRES, J. FUERTES ZURITA, J. M.
SANCHEZ REDONDO, y J. MERINO. Necesidades de la infancia y proteccion infantil. 2. Actuaciones frente a los
malos tratos y el desamparo de menores. Madrid: Ministerio de Asuntos Sociales, 1995: 46)

% Cf. J. CALVO ROSALES y J. R. CALVO FERNANDEZ. Aspectos fisicos del abuso sexual. En: Nifios maltratados...,
cit: 169.

% pefensor del Pueblo. Informe anual 1997 y debates en las Cortes Generales, tomo |. Cortes Generales, 1998: 359-
360.
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El establecimiento de la indicada coordinacion puede coadyuvar, segun mi criterio, al cabal cumplimiento del
compromiso adquirido por Espafia al ratificar la Convencion sobre los Derechos del Nifio, cuyo articulo 19
compele a los Estados Partes a adoptar medidas para proteger a los menores contra el abuso sexual,
citando al efecto la implantacién de programas sociales para proporcionarles la ayuda necesaria, los
aspectos preventivos y la identificacion, notificacion, remisién a una institucion, investigacién, tratamiento y
observacion.

Asimismo, puede citarse la Recomendacién (79) 17, de 13 de septiembre de 1979, del Comité de Ministros
del Consejo de Europa, donde se enfatiza la importancia de la coordinacion entre los servicios de salud y
los servicios sociales para prevenir e intervenir de modo eficaz en orden a proteger a la infancia contra los
malos tratos.

No puede olvidarse, por Ultimo, respecto de este asunto, el deber de toda persona, pero especialmente de
quien por su profesion o funcion, detecte una situacion de riesgo o de posible desamparo de un menor, de
comunicarlo, conforme dispone, en su articulo 13, la Ley Orgéanica 1/1996, de 15 de enero, ademas del
deber de poner en conocimiento de la autoridad judicial los hechos que sean motivos de delito, que se
recoge en la Ley de Enjuiciamiento Criminal. También es preciso tener en cuenta, desde la perspectiva
deontoldgica, que el Codigo de Etica y Deontologia Médica de la Organizacion Médica Colegial autoriza la
revelacion del secreto por imperativo legal, ademas de prohibir la admisiéon de malos tratos y establecer el
deber de denunciarlos a la autoridad competente. El Cédigo recoge, de otra parte, el deber del médico de
poner los medios necesarios para proteger a la persona para cuya asistencia haya sido requerido y que
sufra malos tratos, en especial si es menor de edad o esta incapacitada, poniendo los hechos en
conocimiento de la autoridad competente.

En este mismo orden de cosas, la 362 Asamblea Médica Mundial, que se celebrd en Singapur en octubre de
1984, adopto la Declaracion sobre Maltrato y Abandono del Nifio, atribuyendo a los médicos una
responsabilidad especial en la identificacion y ayuda a los menores maltratados, ademas de compelirles a
proteger al nifio de dafios ulteriores. Muy interesante resulta a este respecto el enfoque de la Declaracion,
al aludir a la naturaleza polifacética del problema de los malos tratos, lo que demanda una intervencién de
caracter multiprofesional.

8. A modo de colofén

La Declaracion de Estocolmo contra la explotacién sexual infantil con fines comerciales se refiere al derecho
de la infancia a una plena proteccién contra todas las formas de explotacién y abuso sexual. A lo largo de
este trabajo se han expuesto algunos ejemplos para ilustrar la labor que la institucién del Defensor del
Pueblo puede realizar y realiza para aportar su contribucién a la proteccion del referido derecho. Llevada a
cabo la tarea principal, acaso sea conveniente realizar algunas breves consideraciones sobre la forma de
llevar a cabo aquella.

A este respecto, es menester reparar en el caracter muy delicado de los perfiles que ofrecen los casos de
explotacion y de abuso infantil. Por ello, si una razonable discrecion es siempre una buena consejera, en
estos supuestos la misma ha de redoblarse, con el fin de no causar perjuicios irreparables ya a la victima,
ora a quien, presunto autor del abuso sexual, se revele a la postre inocente, asi como para no provocar una
injustificada alarma social. En tal sentido, si el ombudsman no se rige en su actuacion por la discrecién,
dificilmente podra reclamarla, sin incurrir en una paradoja, de los medios de comunicacion. De este modo, si
bien es cierto que los medios de comunicacién social pueden ser un importante aliado del ombudsman, no
€s menos cierto que en estos y en casos similares se impone una prudencia exquisita en su utilizaciéon, que
vaya mas alla de la razonable dosificacion con que el ombudsman ha de tener presencia en los medios. En
efecto, si ante la relevancia social -como con frecuencia acaece- de un suceso de explotacién o abuso
sexual, el ombudsman cede a la tentacion de incrementar su notoriedad, flaco favor habra hecho no solo a
los damnificados por su imprudente accién, sino también, a la postre, al prestigio de la institucion.

En suma, en la praxis del ombudsman el afan de notoriedad no ha de prevalecer sobre el trabajo constante
y discreto en favor de los derechos de la infancia. Acaso no sea éste un criterio que se avenga bien con las
apetencias sensacionalistas de nuestra sociedad mediatica, pero quienes, desde el enfoque juridico que es
consustancial al ombudsman, venimos trabajando desde hace afios en la institucién del Defensor del
Pueblo tenemos la firme conviccion de que sacrificar el efimero protagonismo a la intima satisfaccion del
trabajo discreto y concienzudo que pueda dar resultados perdurables y tangibles -como es, pongo por caso,
la modificacién, antes referida, de nuestro Codigo Penal- es una apuesta que, a la postre, ha de redundar
en beneficio de quienes han de ser los Unicos protagonistas: los nifios.

Hurgando en los recuerdos de mi infancia, viene a mi memoria que junto al madrilefio Hospital del Nifio
JesUs existia antafio la estacién de un tren "botijo"?’, el de Arganda, sobre el que, ironizando, a lo que
parece, acerca de su proverbial lentitud, el arrojadizo ingenio popular discurrié el siguiente dicho: "El tren de
Arganda, que pita mas que anda". Pues bien, al ombusdman que incurriera en una viciosa discordancia
entre el redundante uso de los mass media y la parvedad de los frutos de su actuacion, acaso podria

cuadrarle la metafora del ferrocarril de Arganda. Por ello, desde el Defensor del Pueblo, para no ser, como
el viejo tren, una institucién "botijo", procuramos no pitar mas que andar, sino, antes bien, andar mas que
pitar.

*" Para los mas jovenes lectores, habra de esclarecerse que este epiteto se aplicaba hace décadas a unos

desmedrados trenes de cercanias que enlazaban Madrid con las localidades de su entorno.



PREVENCION DE LOS ABUSOS SEXUALES

José A. Diaz Huertas
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Prevencién del abuso sexual

La prevencién del maltrato y abandono infantil, tanto de su perpetraciébn como su repeticién y secuelas, es
una de las intervenciones mas importantes que desde todos los ambitos profesionales y ciudadanos se
puede y debe realizar.

La prevencion del abuso sexual infantil debe incluir aspectos generales (prevencién inespecifica, promocién
de la infancia), sobre prevencion del maltrato infantil y especificos sobre la prevencién del abuso sexual.

Prevencion del maltrato infantil

En una de las primeras monografias editadas en nuestro pais en la década de 1980 sobre el maltrato infantil
en el capitulo referente a la prevencién se considera que la epidemiologia constituye un trabajo basico a la
hora de acometer las diversas acciones preventivas, terapéuticas y rehabilitadoras que esta patologia,
problema sanitario-social-educativo-legal, demanda (Cuadro 1).

Cuadro 1. Prevencién — tratamiento — rehabilitacién del maltrato infantil (Labor de equipo)

Conocimiento previo de la epidemiologia

ACCIONES
Nifio Familia Sociedad
2 A
Escuela de padres Instituciones pedagdgicas idoneas
Ayuda social Correccion de factores de agresividad social
+ b

Correccion de factores
epidemioldgicos negativos

it ——

Funcion preventiva y rehabilitadora no represiva

Proteccion social Proteccion juridica del menor

Fuente: Trujillo R. Epidemiologia del maltrato en la infancia. En Calvo J, Calvo JR. El nifio maltratado. Ed. Cea. 1986: 50

La prevencién del maltrato infantil podemos abordarla también desde el concepto de maltrato infantil como
un proceso dindmico, que incluye en su evolucién una serie de circunstancias predisponentes, a menudo
una etapa de caracter silencioso (periodo patogénico subclinico, riesgo), posteriormente se manifiesta
clinica y socialmente, y finalmente, puede resolverse de una manera favorable (curacién), dejar secuelas,
producir la muerte y/ o repetirse, en que se puede actuar en los casos en diferentes niveles (Cuadro 2).

Cuadro 2. Maltrato infantil y niveles de prevencién.

) FASE INICIAL Curacion
NINO > (Subclinica) » | MALOSTRATOS | —, |Secuelas
(Riesgo) Muerte
Repeticion
1 J J \ J J J 5
Promocion de  Prevencion Prevencion . . . Prevencion
. . S . Diagnostico - Tratamiento L
la infancia Primaria secundaria Terciaria
\ \ \ 2 \ \
Derechos de los nifios Identificar situaciones de riesgo Recuperacion nucleo familiar
Educacion para la salud Diagnosticar / incluir el Sindrome del Nifio Actuacion sobre secuelas
Actuar sobre factores de riesgo Maltratado y su diagnoéstico diferencial socioemocionales
Desarrollar factores de Coordinacion interinstitucional y equipos Alternativa familiar
proteccién multiprofesionales
Potenciar papel de los Adoptar las medidas terapéuticas adecuadas
profesionales y asociaciones Formacion de profesionales

Fuente: Diaz Huertas JA, Toledano MJ. Prevencién del maltrato infantil. En Ofiorbe M, Garcia M, Diaz Huertas JA (dir).
Maltrato infantil: prevencién diagnéstico e intervencion desde le ambito sanitario. Madrid: Consejeria de Salud,
1995:140-153
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Los programas de prevencion considerando la etiologia multicausal de los malos tratos deben ser disefiados
para el conjunto de personas implicadas en el problema (nifio, familia) y para una intervencion
multiprofesional trabajando en los tres niveles de prevencién: primaria, secundaria y terciaria (Cuadro 3).

Cuadro 3. Niveles de prevencion y su caracterizacion (Costa M, Morales JA, 1997)

Prevencion Primaria Secundaria Terciaria
Poblacion diana General Alto Riesgo Victimas
Obietivos Reducir incidencia de Reducir la duracion y Reducir la gravedad y las
) nuevos casos gravedad secuelas y evitar repeticion
Eliminacién de factores | Deteccion y tratamiento Tratamiento de las victimas y
de riesgo tempranos de su entorno
Procedimientos | Promocion de la saludy | Promocién de la salud y Promocion de la salud y de la
de competencia de la de la competencia de la competencia de las victimas y
poblacion general poblacion de alto riesgo de su entorno

¢ Prevencién primaria

La prevencién primaria pretende disminuir el nUmero de casos o su aparicion; se refiere a métodos
aplicados a la poblacion general y actla antes de que se presente cualquier tipo de manifestacion.

La prevencion primaria actuaria sobre los factores que contribuyen a la violencia social como son:
Evitar situaciones de pobreza.
Modificar la actitud social e individual hacia el castigo fisico.
Favorecer la relacion familiar - vinculos - apego.
Fomentar las relaciones sociales y la integraciéon en la comunidad.

+ Prevencion secundaria

La prevencién secundaria pretende detectar sujetos o grupos de individuos (familias) a través de dos
medidas basicas considerando las caracteristicas de estas familias: reducir el aislamiento social y adaptar
forma de prestacién de los servicios sociales (Cuadro 4).

Cuadro 4. Medidas para la prevencién secundaria del maltrato infantil (Costa M, Morales JA, 1997)

e Normalizar la red de los servicios de infancia y familia.
El servicio o programa de ayuda a nifios maltratados o en riesgo ha de estar vinculado a
una red normalizada de servicios y recursos accesibles a la poblacién general.
¢ Redefinir el disefio y los espacios vecinales.
Reducir La verticalidad de la ciudad con grandes edificios sin equipamientos o espacios comunes
aislamiento | que faciliten el encuentro entre vecinos, padres e hijos de diferentes familias, es una imagen
social urbana frecuente que dificulta el desarrollo de redes vecinales y sociales.
¢ Reduccién de los procesos de exclusion social.
Pobreza, falta de equipamientos,..
e Fomentar el sentimiento de comunidad.
Implica promover la participacion e incorporar a la gente en la toma de decisiones de los
asuntos que les afectan.

e Cambio del estilo de prestacion de servicios.

Un estilo pasivo, "de espera” o "de despacho" de prestacion de servicios de proteccion y
atencién social a constituir un obstaculo para la prevenciéon en general y para la prevencion
del maltrato y la violencia familiar en particular.

Adaptar la |* Disponer de sistemas de prediccion del riesgo.

formade |La prediccion del riesgo de recurrencia y gravedad del maltrato es posible con un grado
prestacion | considerable de certeza. Los recursos deben ser desarrollados para asegurar, evaluar y

de los retener esta informacion.
servicios |® Desarrollo de procesos que mejoren la deteccion y atencién temprana de los casos de
sociales desamparo y maltrato a la infancia.

En una perspectiva de prevencion secundaria resulta especialmente relevante el desarrollo
de procesos que mejoren la deteccién y atencién temprana.

e Enfatizar en el caracter pedagogico y comunitario de los servicios.

Una mayor capacidad para comunicarse y resolver problemas imprevistos, respeto por los
conocimientos de los no expertos y una actitud que promueva la implicacién activa de los
clientes y usuarios de los servicios debe orientar la actividad profesional
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La prevencion secundaria dentro del ambito sanitario deberia:

¢ Incrementar las medidas de atencidn hacia los nifios: desarrollo del Programa del nifio sano, las visitas
domiciliarias de las enfermeras, creando vinculos con la familia que faciliten su asistencia a consulta,
educacion de padres

o |dentificar precozmente los factores de riesgo

e Formacién y sensibilizacion de los profesionales sanitarios y de servicios sociales, educativos,...

+ Prevencion terciaria

La prevencidn terciaria se dirige a aquellas situaciones en que los malos tratos ya se han producido y pone
el énfasis en evitar su repeticién y prevenir el deterioro resultante del abuso y/o las secuelas del mismo en
un contexto familiar con factores de riesgo:

e Intervencién desde los servicios sociales especializados y de proteccién infantil

o Medidas terapéuticas de soporte domiciliario.

¢ Ingresos hospitalarios o en centros de acogida como forma de prevencién. Ante la evidencia de maltrato
o factores de riesgo que suponen una situacién grave para el nifio debera separarse del foco de violencia
mediante su ingreso preferentemente en un centro de acogida o en un hospital si presentan lesiones y si
la situacion se prolonga o se prevee de larga duracién proporcionarle con caracter urgente un medio
familiar alternativo: familia sustituta, centro de acogida o adopcion.

Prevenciéon del abuso sexual

La prevencion del abuso sexual infantil comienza fundamentalmente en Estados Unidos de Norteamérica en
la década de 1980, por lo que es un campo de estudio relativamente novedoso y el material elaborado es
muy reciente.

Un problema de las caracteristicas de los abusos sexuales a menores es un tema muy complejo que
plantea numerosas dificultades e interrogantes sobre los programas de prevencion como su efectividad
respecto de la prevencion, impacto de los casos de abusos sexuales, efectos en la sexualidad, ..., y debe
incluir materiales e informacién para padres, profesores, profesionales en relacién con la infancia y nifios.

Los adultos:
e deben estar alerta de las sefiales que les indican que sus hijos estan en peligro 0 que el adulto de
confianza esta poniendo al nifio en una situacion dificil.

e pueden ayudar a los nifios a desarrollar actitudes positivas con respecto a sus cuerpos y sentimientos,
ya que los sentimientos de autoproteccion derivan de los sentimientos de autoconfianza

La fuerte connotacién emocional que tiene el tema del abuso sexual infantil puede hacer dificil la aceptacion
y puesta en practica de programas en algunas comunidades.

La prevencion de los abusos sexuales deben contemplar la prevenciéon primaria, secundaria y terciaria
(Cuadro 5).

Cuadro 5. Abuso sexual infantil: niveles de prevencion y su caracterizacion

Prevencion Primaria Secundaria Terciaria
Nifios en general y Grupos con riesgo de| Agresores sexuales
Poblacién victimas potenciales cometer actos sexuales | o _
diana Adulto padole cente con nifios y nifios con | Nifios victimas de agresiones
uttosy scentes riesgo de sufrirlos sexuales
Evitar la repeticion de los abusos
Objetivos Reducir incidencia de Intervenir antes de que |sexuales
nuevols casos de abusos | ocurra el problema Paliar los efectos del abuso en las
sexuales victimas
Ensefiar a los nifios como _ _ Tratamiento o intervencion a
Procedimientos | €Vitar €l abuso y medidas Deteccion y tratamiento | individuos involucrados o
rocedimientos | ante situaciones precoz afectados por el problema
potencialmente peligrosas Tratar las secuelas en las victimas

La importancia de la prevencion se debe a las elevadas cifras de incidencia y prevalencia encontrados, a las
graves consecuencias a corto y largo plazo del abuso sexual en las victimas, a los datos de los estudios
indicando que cuando las victimas se resisten o gritan la mayoria de los agresores se retienen y buscan a
otras victimas mas pasivas y, al hecho de que son muchos los nifios que no revelan los abusos de que
fueron objeto.

Los programas de prevencion primaria deben incluirse dentro de los especificos de educacién sexual y de
educacion para la salud adaptados a las edades de los nifios y a padres/madres y educadores.
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Los programas de prevencién primaria son educativos, dirigidos a la poblacién infantil escolar en general y
especialmente a nifios de 12 afios 0 menos como victimas tipicamente potenciales. Esta demostrada la
efectividad a corto plazo de estos programas, en donde se ensefia a los nifios conceptos de abusos sexual,
técnicas de autoproteccion, propiedad del propio cuerpo y derecho a controlar el acceso a él, discriminar
entre las diferentes formas de ser acariciado / tocado, diferencias entre secreto apropiado y no apropiado y
sobre la conveniencia o no de mantener un secreto, confiar en su propia intuicion referente a situaciones o
personas peligrosas, ensefiar a decir NO (asertividad) ante cuestiones percibidas como desagradables o
amenazantes por el nifio.

Los programas de prevencion secundaria deben orientarse a los grupos especificos que estan en riesgo de
cometer abusos sexuales a menores y a los nifios en riesgo de sufrirlos con el objetivo de actuar antes de
gue ocurran, detectando y tratando precozmente a los nifios victimas.

La prevencion del abuso sexual puede orientarse segun el modelo etiolégico ecoldgico intentando actuar
sobre los factores de riesgo y promoviendo los factores de proteccién considerando las interacciones entre

el nifio-agresor (microsistema),

(macrosistema) (Cuadro 6).
Cuadro 6. Prevencién del abuso sexual infantil segun el Modelo etiolégico ecoldgico .

la familia (mesosistema) y las redes de apoyo social y cultural

Factores de riesgo Factores de proteccién
Ser varon No haber sido objeto de abusos
Sentir atraccion sexual por los nifios Si se han sufrido abusos tener conciencia
Carecer de empatia positiva hacia los nifios de ello y de lo que supone para el agresor
Fantasias sobre relaciones sexuales con nifios y la victima
Poca capacidad de control Buena historia familiar con buen modelo de
Identificacion narcisista con los nifios padre
Posible Uso .de. alcohol o drpgas para desinhibirse Altas habilidades interprqfesioqales
Sentimientos de baja autoestima, soledad, Valores de respecto a la infancia
agresor " ; o
vulnerabilidad, dependencia Ser empatico
< Pocas habilidades interpersonales, especialmente con Buenas habilidades para tomar decisiones
E el otro sexo Alta autoestima
= Alto estrés (desempleo, etc.) Red de apoyo social
g Necesidad de sentimiento de poder y control Habilidades para las relaciones de pareja
O Haber sufrido abusos sexuales cuando era pequefio
E:) Tener problemas de pareja o familiares
= Carecer de conocimiento sobre lo que es apropiado o Conocimientos sobre lo que son las
no en las actividades sexuales conductas apropiadas e inapropiadas en
Necesidad alta de atencion o afecto sexualidad
Baja autoestima y autoconfianza en si mismo Asertivo
Posible | Abandono emocional Alta autoestima y sentimiento de
victima | Pasivo o no asertivo autoeficacia
Sumiso u obediente Red de apoyo social
Baja capacidad para tomar de decisiones y Buena capacidad para resolver problemas
resolver problemas y toma de decisiones
Excesivamente confiado
Visién de los nifios como propiedad de los adultos Oposicion al uso de nifios como fuente
Aceptacion cultural de los abusos de satisfaccion sexual
Facil acceso de las victimas Rapida y consistente persecucion de
Facil acceso a la pornografia infantil los agresores por el sistema legal
Presentar en los medios de comunicacion a los nifios Enfasis en la igualdad entre el hombre
<§f con claros significados sexuales y la mujer
|_||_J Resistencia del sistema legal a castigar a los agresores Educacion sexual durante la infancia
o Red de | Cultura gue reprime la sexualidad N Red de apoyo social para la familia
D apoyo Falta de redes de apoyo para las familias ., y -
O | socialy | Machismo: fomento de la idea de poder y dominacisn | Valoracion alta de los nifios
@ | cultural | Subcultura patriarcal Baja tolerancia con las conductas
2 Creer que los chicos siempre deben obedecer a los sexuales coercitivas
= adultos Conciencia social del problema de los
Poca relacion afectiva entre los hombres y los nifios abusos y desarrollo de esfuerzos para
durante la crianza evitarlos
Falta de educacion sexual Investigacion sobre este campo
Desvalorizacién de la infancia
Negacion de la existencia de los abusos sexuales

Fuente: Wurtele SK, Miller Perrin CL. Preventing child sexual abuse: charing the responsabilty. Lincon, NE: university of
Nebraska Press. 1992: 48-49. Citado en Lopez F. Prevencion de los abusos sexuales de menores y educacion
sexual. Salamanca: Amaru. 1995: 84.
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Los varones en general son el sector de la poblacién con mayor riesgo de cometer abusos sexuales a
menores; también los adolescentes y adultos que han sufrido abandono, maltrato fisico o abuso sexual
infantil. En la actualidad los programas de prevencion secundaria dirigidos a los grupos poblacionales que
estan en riesgo de cometer abusos son practicamente inexistentes.

Son poblacion de riesgo de sufrir abusos sexuales las nifias en general, nifios no suficientemente atendidos
o faltos de afectividad o que por sus caracteristicas corren riesgo especial de ser abusado (nifios con
discapacidades).

El objetivo de la prevencion terciaria es evitar la repeticion de los abusos sexuales y paliar los efectos de los
abusos en las victimas, proporcionando tratamiento o intervencion a los individuos involucrados o afectados
por el problema y tratando los efectos y posibles secuelas en las victimas.

El tratamiento debe contemplar por una parte a la victima, a la familia y al agresor y, por otra respuestas
preventivas, protectoras y terapéuticas (Cuadro 7).

Cuadro 7. Respuestas preventivas, protectoras y terapéuticas a la victima, a la familia y al agresor

Mejorar la calidad de la vida familiar y cambio del estilo en las familias abusivas

Desarrollo de servicios y apoyos sociales

Incrementar redes de apoyo informal que alivien el aislamiento

Desarrollo de la conciencia comunitaria, responsabilidad mutua, soporte comunitario
_ proteccion y guia

Preventivas | Centros de cuidado y atencién de dia

Actitud ante la mujer y el nifio

Politica que asegure la igualdad y defensa de los derechos del nifio

Desarrollo de habilidades parentales (jévenes y futuros padres)

Formacién de nifios en asertividad (decir NO y autodefensa)

Identificacion de familias con riesgo (visitadoras de salud, profesionales, etc.).

Denuncia e investigacion de casos (educacion y sensibilizacion de los profesionales,
compromiso y deber de denunciar)

Necesidad de adecuar la estructura de las agencias para poder investigar casos detectados
Coordinacion multidisciplinar de organismos

Protectoras | Creacion de grupos o coordinadoras intersectoriales (policia, servicios sociales, salud,...)
Responsables de casos

Persecucién criminal

Compensacion a las victimas

Situar al nifio en lugar seguro

Contexto terapéutico, enfoque multidisciplinar
Tratamiento de victimas

Tratamiento a las familias

Tratamiento de los perpetradores

Terapéuticas

Fuente: Murray K, Gouhg D. Intevening in child sexual abuse. Scottish Academic Press. 1991 Citado en Sanchez Moro
MC, Noguerol V. Dossier sobre abuso sexual infantil. Ministerio de Trabajo y Asuntos sociales. 1995:63

El tratamiento al agresor, cuyo primer objetivo es reducir el riesgo de reincidencia, especialmente en el caso

de violaciones, se realiza mediante técnicas de modificacion del comportamiento, grupos de autoayuda,

tratamientos psicoterapéuticos individuales o en grupo, farmacoterapia o la cirugia.

La efectividad del tratamiento a los agresores sexuales esta cuestionada en general, aunque tiene mayor
eficacia en algunos grupos tales como los abusos sexuales intrafamiliares .

En definitiva, la prevencion del abuso sexual debe incluir programas generales y especificos para nifios,
padres, educadores, profesionales, instituciones y la sociedad que deben ser evaluados para medir lo que
los nifios aprenden verdaderamente, en que medida se han alcanzado los objetivos previstos, y los efectos
sobre los comportamientos y aptitudes de los nifios.
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20 INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA DEL ABUSO SEXUAL INFANTIL:
PRINCIPALES CLAVES
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1. Laimportancia de la investigacion epidemioldgica del abuso sexual

La epidemiologia, como disciplina cientifica que intenta comprender los fenédmenos que se dan en las
poblaciones, ha aportado a la investigacion una metodologia especifica a la hora de verificar y demostrar lo
gue la experiencia clinica ha determinado como un problema de salud publica: el abuso sexual infantil. Los
criterios establecidos en la evidencia cientifica nos sefialan que cuando existen hallazgos significativos
sobre una problemética especifica a la luz de la intervencion, éstos deben ser comprobados en estudios
basados en muestras poblacionales con el fin de estimar la magnitud del problema y determinar los factores
implicados en la cadena causal del fenémeno.

La investigacion epidemioldgica es capaz de suministrar informacién relevante en todos los ambitos de
estudio del abuso sexual a la infancia. En primer lugar, los estudios descriptivos de prevalencia han
aportado una clara evidencia de que el abuso sexual, como una forma de violencia interpersonal, es un
importante problema sociosanitario. Ligado a ello, nos encontramos que los estudios basados en encuestas
sobre las actitudes y creencias de la poblacion nos revelan tanto el escaso conocimiento del problema como
la existencia de estereotipos sobre los abusadores, de forma que la sociedad s6lo enfatiza que su soluciéon
esta en las medidas juridicas y penales. En segundo lugar, las investigaciones epidemiolégicas sobre los
factores de riesgo y de proteccion implicados en la cadena causal del abuso nos demuestran la importancia
del entorno familiar para disminuir la vulnerabilidad de los nifios hacia los abusadores. Y en tercer lugar, la
metodologia epidemioldgica nos ofrece una herramienta (til a todos los profesionales sociosanitarios para la
evaluacién de los programas de prevencion y/o intervencion de los problemas del desarrollo sexual de la
infancia en general, y el abuso sexual en particular.

Ademas, la investigacion poblacional nos ha permitido evidenciar que el abuso sexual tiene elementos
claramente diferenciadores del resto de las categorias de malos tratos a la infancia. Los actuales modelos
biopsicosociales ecolégicos y transaccionales utilizados para explicar el abuso y la negligencia no es
aplicable a la subcategoria especifica del abuso sexual. Actualmente, la mayoria de los estudios separan la
probleméatica del abuso sexual del resto de los tipos de malos tratos, aunque en muchos casos al abuso
sexual se asocian otras categorias tanto del maltrato fisico como del psicolégico. Por ello, la investigaciéon
epidemioldgica, al igual que ayudod a los modelos explicativos de los malos tratos, permitira en el futuro
determinar un modelo conceptual especifico del abuso sexual a la infancia. Dicho modelo servird para
desvelar las importantes lagunas que todavia existen en su cadena causal y orientara hacia la planificacion
de programas eficientes para reducir su incidencia y las secuelas en el desarrollo infantil.

2. Las diferentes tipologias de abuso sexual infantil

Aunqgue el abuso sexual fue una de las primeras categorias de malos tratos a la infancia identificados por
los profesionales sanitarios junto con el abuso fisico (sindrome del nifio apaleado), todavia es la gran
desconocida en su cadena causal a diferencia del resto de abusos y negligencias. Su precoz
reconocimiento permitié eso si determinar importantes actuaciones judiciales contra los agresores, en la
medida primero que vulneraba los valores morales de nuestra sociedad, y mas tarde incorporandolo dentro
de la proteccion de los derechos de la infancia y la vulneracion del desarrollo de la personalidad. Dichas
actuaciones dieron lugar al concepto juridico especifico de corrupciéon de menores y pederastia que es
tratado y penado en los paises de diferente manera pero bajo el concepto genérico de agresion y abuso
sexual a menores. El estudio de estas actuaciones judiciales y sociales permiti6 ademas un avance del
conocimiento de este fendmeno en un doble sentido:

a) el reconocimiento que existe tanto un abuso donde el agresor es ajeno a la familia del nifio (abuso
extrafamiliar) como la existencia de abusos sexuales por parte de familiares cercanos del nifio incluidos
sus padres y/o cuidadores (abuso intrafamiliar); y
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b) la existencia de mdltiples acciones que pueden ser consideradas como de abuso sexual en la medida
que transgreden el normal desarrollo sexual del nifio, por ejemplo la separacion entre abusos sexuales
con o sin contacto fisico. Paralelamente, el campo de la psicopatologia va definiendo los trastornos
psiquiatricos de los agresores sexuales y el como abordar clinicamente su intervencién terapéutica junto
con la actuacién policial y judicial.

En la medida que en las Ultimas décadas se avanza aun mas en el estudio clinico de esta problematica se
plantean multiples abordajes de prevencién e intervencién terapéutica dirigida tanto al agresor como hacia
la victima, planteando la actuacién conjunta en la medida que agresor y victima son doblemente victimas,
mas aun cuando la relacién abusadora se produce entre padres e hijos, y tanto por las consecuencias que
se producen en el nifio por la accién abusadora como por la accion protectora y judicial.

En la actualidad nos encontramos con el reconocimiento social de mdltiples formas de abuso sexual, al igual
que fendmenos relacionados con el fenédmeno de la explotacién sexual como son la prostitucién infantil, la
pornografia y el turismo sexual. Los estudios clinicos realizados sobre el abuso sexual infantil han permitido el
conocimiento de mltiples formas de éste y de explotacién sexual. Los diferentes estudios psicopatologicos han
evidenciado que estamos analizando fendmenos muy diferentes entre si que deben ser separados a la hora de
su abordaje de investigacion. Este hecho enfatiza aliin més la necesidad de separar operativamente todas las
formas de abuso y explotacion sexual a la hora de su investigacion a nivel clinico y poblacional.

Por una parte la separacion del abuso extrafamiliar del intrafamiliar, mas adn cuando la relaciéon entre el
abusador y el abusado es mas cercana y existe una relacion afectiva estrecha que conlleva a consecuencias
diferentes y, por tanto, a intervenciones también diferentes. Por otra parte la separacion en el andlisis entre el
abuso sexual y la explotacién sexual. Mientras los estudios clinicos enfatizaron la estrecha relacion entre la
prostitucion y el antecedente de abuso en la infancia, actualmente los recientes estudios poblacionales
evidencian que son problematicas diferentes que deben ser abordadas de manera diferente en su investigacion
clinica y psicosocial. Ademas, el planteamiento encontrado en muestras clinicas sobre el uso de las redes de
pornografia y prostitucion para facilitar al agresor la realizacion de abusos a menores, no significa que se deba
mezclar en los estudios epidemiolégicos la realidad del abuso sexual infantil con la especifica problemética
psicosocial y juridica existente en los casos de explotacién sexual.

Por todo ello, el presente capitulo se centra en los casos de abusos sexuales intra y extrafamiliar, en los
cuales no existe un solapamiento con casos de explotacion infantil. Ademas como el propio titulo de este
capitulo indica solamente se va a abordar aquellas areas de investigacion que pertenecen al &mbito de la
epidemiologia social desde los estudios descriptivos de poblaciones determinadas hasta la evaluacion de
programas de prevencion.

3. La investigacion epidemiolégica. Principales fases a contemplar en la planificacidn, disefio y
andlisis del abuso sexual infantil

Tras la elaboracion de una hipétesis cientifica sobre cualquier aspecto del abuso sexual, la investigacion
epidemioldgica requiere por parte del investigador la elaboracién de un protocolo que contemple todas las
fases de estudio desde la planificacion de éste como los métodos de andlisis que deberan ser realizados
para la obtencién de los resultados del estudio.

3.1. La planificacién del estudio

Aunque la planificacién del estudio supone un importante conjunto de reflexiones a incorporar en el
protocolo de un estudio, desde aspectos relacionados con la determinacién de las diferentes fases de
implantacion y su correspondiente suficiencia de los recursos, incluidos los temporales, para vencer las
dificultades posibles hasta la estimacioén del tamafio muestral necesario y suficiente para obtener resultados
concluyentes, solamente me voy a centrar en aquellas cuestiones que afectan de manera mas especifica al
abordaje del abuso sexual. Para los otros aspectos que afectan de manera general a la programacion de
cualquier estudio remito al lector a cualquier manual de investigacion, por no aconsejar directamente el
asesoramiento de un epidemiélogo experto.

En primer lugar, en el estudio del abuso sexual y respecto a la planificacion de las muestras a utilizar
existen dos aspectos a considerar: el tipo de muestra (clinicas versus poblacionales) y la poblacion diana de
ésta (adulta versus infantil). Las muestras clinicas son muy Utiles por la accesibilidad de los casos y su
adecuada clasificacion diagnéstica, aportando informacién relevante en los factores de vulnerabilidad del
nifio, las consecuencias del abuso a corto y a largo plazo, y la evaluacidon de programas de intervencion. A
pesar de estas ventajas, debe tenerse en cuenta que este tipo de muestra no es representativa del
fenémeno en general existiendo importantes sesgos epidemiolégicos (relacionados principalmente con la
seleccion de los casos) que impiden la generalizacién de los resultados a una poblacién determinada. La
mayoria de los estudios realizados en nuestro pais provienen de casos atendidos en los servicios
especializados de proteccion infantil o de las urgencias hospitalarias. Por ejemplo, aunque es destacable los
Ultimos estudios publicados por el equipo hospitalario de Pou Fernandez en Barcelona, ofreciendo
resultados sistematicos sobre los casos atendidos por la Unidad Integrada del Hospital Clinic-Sant Joan de
Déu (Barcelona), en cambio estan afectados por importantes sesgos de seleccion siendo sus resultados
exclusivamente (tiles como una casuistica especifica de abuso sexual. EI mayor grado de representacién
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de un estudio se obtiene en la medida que la muestra esta basada en una poblacién determinada. Son los
estudios poblacionales los que nos permiten estimar la magnitud del abuso sexual, determinar la
distribucion clinica y psicosocial de los casos y generalizar la importancia de los factores de vulnerabilidad
en el nifio. Aunque en Espafia solamente se ha realizado un estudio de prevalencia a partir de un muestreo
de la poblacién, existen multiples estudios a nivel internacional que en los Ultimos afios han determinado la
magnitud del fendmeno a partir de encuestas especificas o investigaciones del ambito de la salud mental.

Respecto al tipo de poblacién, el estudio del abuso sexual se ha realizado tradicionalmente a partir de
muestras de mujeres adultas teniendo en cuenta su alta prevalencia en comparacién con los varones. En la
medida que en la infancia se han detectado importantes casos de abuso sexual a varones, se han
desarrollado estudios dirigidos a muestras representativas de la poblacién adulta de ambos sexos, como es
el caso del estudio espafiol desarrollado por Lopez y colaboradores en 1995. En todos los estudios de
muestras adultas se pregunta a los entrevistados sobre el recuerdo de sufrir experiencias de diferentes
subcategorias de abuso sexual antes de cumplir la mayoria de edad. Otros estudios han planteado la
entrevista a adolescentes con el fin de entrevistar sobre sucesos ocurridos mas recientemente en el tiempo
y, por tanto, eliminar los posibles sesgos de memoria que tendrian las muestras adultas, asi como permitir
analisis mas fiables sobre factores de riesgo y sus posibles consecuencias en la salud mental de los
adolescentes. Recientemente, Finkelhor y colaboradores (1997) han planteado la posibilidad de preguntar a
los propios padres sobre experiencias de abuso sexual sufridas por sus hijos, con el fin de estudiar su
incidencia en el afio previo al estudio y analizar las formas de resolucion del conflicto intra o extrafamiliar.

Relacionado con lo anterior, un segundo aspecto a considerar es la determinacion de los criterios de
seleccion de los sujetos participantes en el estudio. Ya el tipo de muestra a planificar en el estudio orienta
hacia las caracteristicas que tienen que tener los sujetos para ser incluidos en éste. Variables a considerar
como el sexo, la edad, y las caracteristicas clinicas o poblacionales de acuerdo con la muestra considerada.
Las muestras clinicas a diferencia de las poblacionales necesitan la determinacién de criterios de inclusion y
exclusion muy especificos con el fin de delimitar claramente la muestra de estudio y, por tanto, a qué tipos
de sujetos los resultados pueden ser extrapolados. La mayoria de los estudios clinicos realizados han
empleado muestras de pacientes (principalmente mujeres por su mayor prevalencia comparadas con los
varones) que acuden a servicios de salud mental por diferentes problematicas psicolégicas. Como veremos
en otro apartado, las caracteristicas intrinsecas de sus muestras hacen que el disefio especifico sea la
comparacion de casos con controles sin antecedentes de abuso con la finalidad de analizar los factores
sociales y psicolégicos diferenciadores. Las muestras clinicas también son idéneas para analizar programas
de intervencién ante situaciones de abuso o de prevencién frente a la repeticion de éstas.

Respecto a las variables de los estudios poblacionales, nos encontramos ante la necesidad de determinar no
s6lo la edad a considerar para la determinacion de abuso sexual infantil (diferentes estudios han utilizado el
corte de 16 o 18 afios segun la determinacién de mayoria de edad), sino también la consideraciéon de caso de
abuso sexual. Existen todavia controversias importantes sobre las acciones que deben ser incluidas en los
estudios para su clasificacion como caso de abuso (tabla 1). Dichas diferencias parten de la existencia de una
definicion poco operativa de lo que se debe considerar como abuso sexual infantil. En la tabla 2 se contrastan
dos de ellas con caracteristicas diferentes en el rango de consideracion de abuso pero ambas de dificil
operatividad.

Tabla 1. Principales desacuerdos en los criterios operativos de caso de abuso sexual

La accion de abuso sexual | La inclusién o no de conductas sin contacto corporal como la invitacién a
un acto sexual, llamadas obscenas, exhibicionismo y hostigamiento.

La edad del abusado y del La edad del abusado entre 16 y 18 afios.

perpetrador La inclusién o no si el perpetrador es un igual segun:

a) Experiencias forzadas y no queridas, y

b) los juegos sexuales entre iguales con una diferencia de edad.

Tabla 2. Principales definiciones operativas de caso de abuso sexual

National Center of Child Abuse and Neglect, 1978 Sistema de Atencion Social a la Infancia,
1994
Contactos e interacciones entre un nifio y un adulto, de Cualquier clase de contacto sexual en un

forma que el adulto (agresor) usa al nifio para estimularse nifilo menor de 18 afios por parte de un
sexualmente él mismo, al nifio o otra persona menor de 18 | familiar / tutor adulto desde una posicién
afios, cuando ésta es significativamente mayor que el nifio | de poder o autoridad sobre el/la menor
(la victima) o cuando esta el agresor en una posicién de
poder o control sobre otro menor

Por ello y en tercer lugar, la investigacion debe determinar qué definicién operativa va a utilizar para la
clasificacion de los sujetos en abusados o no abusados sexualmente, qué tipo de categorias a determinar
(extra e intrafamiliar), y las acciones a considerar como abuso. Recientemente un grupo de trabajo
constituido por técnicos de profesionales de los servicios de proteccion de las Comunidades Autbnomas
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pretendieron determinar unos criterios estandarizados de acuerdo con su experiencia en la atencion de los
casos, los cuales a pesar de su utilidad y operatividad siguen dando lugar a problemas en cuanto a los
estudios en la medida que no resuelven las controversias anteriormente comentadas (tabla 3 y 4)

Tabla 3. Criterios de abuso sexual infantil

Definicion Acciones Indicadores
Acciones y conductas Conductas sexuales con o sin | 1. Penetracion o intento de penetracion (por
coyunturales o habituales contacto corporal tanto cualquier via)
realizadas por un adulto o realizadas por un adulto u 2. Abusos con contacto fisico (tocamientos,
igual para satisfacer su otros nifios. masturbacion)
deseo sexual por medio de [ Juegos sexuales realizadas 3. Abusos sin contacto fisico (presenciar el
la fuerza, coaccién, engafio |entre menores cuando el acto sexual de los padres o adultos,
o cualquier situacién de abusador tiene una diferencia exhibicionismo, proposiciones sexuales)
poder sobre el nifio. de edad importante. 4. Otros

Tabla 4. Principales Criterios Operativos de las Acciones de abuso sexual

Incesto: contacto fisico sexual por un pariente de consanguinidad o una figura adulta que
Con tenga el papel de figura parental (padres adoptivos)

contacto | Violacion: Contacto fisico sexual por un adulto no familiar o familiar no parental

fisico | vejacion sexual: conducta sexual cuyo contacto, estimulacion o interaccion es usado para la
estimulacion o gratificacion de las necesidades o deseos sexuales de otra persona

Solicitud indecente a un nifio/a o seduccién verbal explicita
Sin Exposicién de los érganos sexuales a un nifio/a con el propdsito de obtener excitacion /
contacto gratificacion sexual, agresion, degradacion u otros propésitos similares

fisico | Realizacion del acto sexual intencionadamente en la presencia de un menor con el objeto de
buscar la excitacion o la gratificacién sexual, agresion, degradacién u otros propésitos
similares

En cuarto y ultimo lugar, las consideraciones éticas ligadas con la participaciéon de los sujetos, sobre todo
relacionado en nuestro caso con el estudio directo a las victimas de abuso. Por una parte, no seria ético
abordar protocolos clinicos adaptados a las diferentes edades para evaluar posibles situaciones de abuso
sexual en muestras poblacionales infantil mas aln cuando todavia no disponemos de pruebas de deteccién
vélidas para esta problematica. Las valoraciones psicolégicas no son éticamente aceptables para su
aplicacion general si no existe una sospecha previa de abuso, sin considerar que son de un enorme coste
temporal y econdmico. Por todo ello, en los estudio poblacionales se han utilizado muestras de adultos
como ha sido comentado anteriormente sobre lo que recuerdan cuando fueron menores de edad, o incluso
existen puntuales abordajes de entrevistar a los padres relativo a su conocimiento de antecedentes de
abuso sexual en su definicion mas amplia en la medida que ya es un tema aceptado por éstos de que
puede ocurrir en sus hijos, aun aceptando que existe un importante grado de ocultacién en las familias con
este problema. Otra aproximacion éticamente aceptable y que ha sido frecuentemente utilizada ha sido la
entrevista a adolescentes en la medida que éstos pueden aceptar la participacion del estudio.

Respecto a las muestras clinicas, los principios éticos a considerar de forma particular seria cuando se
analizan casos de abuso sexual identificados por los servicios de proteccién a la infancia, de forma que
estan basados en el respeto de los derechos del nifio indicados en la Convencién de Naciones Unidas
sobre los derechos de la infancia.

3.2. Laeleccion del disefio del estudio

Los objetivos de un estudio nos determinan el tipo de disefio epidemiolégico a utilizar. Si pretendemos
caracterizar y determinar la magnitud del abuso sexual se debe emplear un disefio transversal que se
realiza en un momento puntual en el tiempo. En cambio si pretendemos ir mas alla y conocer la cadena
multicausal implicada en la problematica del abuso, las consecuencias especificas que producen las
experiencias de abuso en las victimas, o analizar la eficacia de un programa de prevencién y/o intervencion
se ha de disefiar un estudio longitudinal en el cual se realiza un seguimiento a lo largo de un periodo de
tiempo a una muestra de sujetos. Estos estudios de seguimiento se clasifican de una manera general en:
a) disefios retrospectivos (se dirigen hacia atras en el tiempo en el momento del estudio) llamados
tradicionalmente de casos y controles, y
b) disefios prospectivos (se dirigen hacia delante en el tiempo) llamados de seguimiento de cohorte, en
los cuales se inician en un momento el estudio de una muestra determinada de sujetos sin
antecedentes de abuso (cohorte) y se sigue su evolucién en el tiempo vigilando que sean o no
afectados por experiencias abusadoras. Los estudios de seguimiento, a diferencia de los estudios
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transversales que son puramente descriptivos, se clasifican en estudios analiticos en la medida que
son los que cumplen las leyes cientificas de causalidad.

La eleccion de un tipo de disefio u otro también viene condicionado por el conjunto de ventajas y
desventajas que presentan cada uno de ello en la planificacién del estudio (tabla 5). En el caso concreto del
abuso sexual infantil, son mas factibles la realizacién de estudios transversales y de caso-control por su
adecuacion del coste temporal y econdmico con la presentacion de experiencias de abuso. Actualmente
tanto en el abuso sexual en particular como en el maltrato infantil en general se aconseja realizar estudios
de seguimiento de cohorte en poblaciones identificadas a riesgo por su mayor vulnerabilidad. Por ello en la
mayoria de los casos que queremos evaluar un programa de prevencién y/o intervencidn recurrimos a
disefios que llamamos cuasiexperimentales en el cual el tiempo de seguimiento puede ser mas corto y
podemos utilizar una metodologia de comparacién entre un grupo experimental y otro que haria de control
en la medida que no esta dentro del programa.

Tabla 5. Principales ventajas y desventajas de los disefios epidemioldgicos (Morales, 1998)

Disefios Ventajas Desventajas

Transversal | Utiles en fendmenos frecuentes en la colectividad | Existencia de sesgos.

Resultados faciles de generalizar Infringe la ley de causalidad.
Menor tiempo y coste No analiza factores de riesgo.
F”rimer disefio a realizar No analiza incidencia
Utiles en planificacion sociosanitaria
Retrospectivo | Utiles en fenémenos crénicos y raros en la Existencia de sesgos.
sdecasosy |colectividad Infringe la ley de causalidad.
controles | Capacidad para generar hipétesis causales No establece la historia natural del
Bajo coste temporal y econdmico. fenémeno
No analiza la incidencia
Seguimiento | Establece la historia natural del fenémeno. Poco utiles en fenémenos raros en la
de una Mejor control y planificacién en la recogida de colectividad.
cohorte informacion. No permite formular nuevas hipotesis
Mejor valoracion de la exposicion. etiologicas
Analiza multiples fenémenos. La participacion puede influir en la

exposicion

Analiza incidencia y factores de riesgo y proteccion _
Gran coste temporal y econémico

De acuerdo con el grado de conocimiento sobre aspectos especificos a estudiar, la metodologia epidemiolégica
recomienda el abordaje de una investigacién en diferentes fases (tabla 6). Los estudios clinicos son necesarios
en la medida que sus resultados nos permiten elaborar hipétesis sobre posibles asociaciones existentes entre
las variables que afectan a los sujetos en estudio y la problematica objeto de éste. Los estudios clinicos
realizados en el abuso sexual infanti han planteado mdltiples asociaciones etiolégicas y sobre sus
consecuencias en el desarrollo del nifio, muchas de las cuales han sido confirmadas o rechazadas a partir de
estudios analiticos de seguimiento. Por ello, las investigaciones de acuerdo con sus disefios tienen una mayor o
menor capacidad de evidencia cientifica para la aceptacion de los resultados obtenidos. En la tabla 7 se
muestra sintéticamente los disefios de investigacion de mayor a menor graduacion de capacidad cientifica.

Tabla 6. Fases de los disefios en los estudios epidemioldgicos

Fases Caracteristicas

1. Clinicos La observacion clinica nos permite elaborar hipotesis de posibles asociaciones.

La descripcion del fenomeno de estudio en relacién a variables personales,

2. Transversales e
geograficas y temporales

3. Analiticos El seguimiento retrospectivo o prospectivo para la comprobacion de una
observacionales hipotesis de causalidad

4. Analiticos El seguimiento de la poblacién de estudio bajo condiciones controladas para la
experimentales confirmacién de la hipétesis de causalidad

El seguimiento de una poblacién para la evaluacion de los factores de riesgo y

5. Analiticos de impacto g . . >
de proteccidn que hay que intervenir para romper la cadena causal del fenomeno
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Tabla 7. Evidencia cientifica de las investigaciones.

Nivel | Fuerza Disefio Condiciones
Andlisis de datos individuales.
| Muy Metanalisis de experimentos controlados y Técnica metaanalitica
Buena | aleatorizados Homogeneidad

Calidad de los estudios
Poder estadistico
Multicéntrico

Calidad del estudio
Experimento controlado y aleatorizado de muestra | Poder estadistico

Muy | Experimento controlado y aleatorizado de muestra
Buena |grande

| Buena | poquena Calidad del estudio
Experimento clinico prospectivo controlado no ConFro,Ies'commdentes en el tiempo
v Buena aleatorizado Multicéntrico
Calidad del estudio
\% Regular | Estudio clinico retrospectivo no aleatorizado Controles historicos

Calidad del estudio
Multicéntrico

\i Regular [ Estudio observacional de cohorte Aparcamiento
Calidad del estudio
Multicéntrico

Vil Regular [ Estudio observacional de casos y controles Calidad del estudio
Vil Mala Estl_Jdlo,dgscrlptlvo Multlcentrlco_ _

Serie clinica Representatividad
IX Mala | Casos clinicos Calidad clinica

4. Principales disefios epidemiolégicos en el conocimiento del abuso sexual infantil.
4.1. La magnitud del fenb6meno y sus principales caracteristicas.

La estimacion del nimero de personas que sufren o han sufrido de abusos sexuales a la infancia se realiza
habitualmente a partir de estudios de disefio transversal denominados de prevalencia. La prevalencia de un
fendmeno se define como el nimero de casos que existen en la poblacién en un momento o intervalo de
tiempo determinado. En el caso del abuso sexual, la mayoria de los estudios de prevalencia han planteado
la estimacién dirigiendo una encuesta personal o telefénica a una muestra de la poblacion adulta (mayor de
16 o 18 afios) sobre el recuerdo de haber sufrido algun tipo de agresién sexual durante su infancia y
adolescencia. El modo de abordaje de la encuesta es diferente en cada estudio y recoge una definicion
estricta (solo contacto fisico) o amplia (con y sin contacto fisico) del abuso (ver tabla 8).

La gran diferencia en los datos de prevalencia segun los estudios no es debido tanto a la definicion utilizada
como a otras variables que deben ser contempladas como son el grado de participacion, la distribucion
geogréafica de la poblacién de estudio, las actitudes y creencias hacia el abuso que condiciona las
respuesta, y sobre todo la forma de abordar en la encuesta las preguntas referidas a las experiencias de
abuso sufridas por los sujetos.

Tabla 8. Prevalencia de abuso sexual en Europa Prevalencia (%)
Pais Autores Tipo Varén Mujer
Alemania | Bushnell et al, 1990 Estricto 4 10

Austria Kinzl y Biebl Amplio 19 36
Bélgica Vandewege et al, 1988 Amplio - 19
Dinamarca | Lenth et al, 1988 Amplio 13 32
Espafia | L6pez et al, 1996 Amplio 15 23

Finlandia | Sariola 'y Uutela, 1995 Estricto 4 7

Francia Bouhet et al, 1992 Amplio 5 8
Grecia Agathonos et al, 1992 Amplio 6 16
Holanda | Draijer, 1990 Estricto - 33

Irlanda Bureau of Irland, 1987 Amplio 5 7
Noruega | Holter, 1990 Amplio 9 19
Schei, 1990 Amplio - 14

Reino Unido | Newman, 1983 Amplio - 36
Baker y Duncan, 1985 Amplio 8 12

Kelly et al, 1991 Amplio 27 59

Suecia Ronstrom, 1985 Amplio 3 9

Ronstrom, 1985 Amplio 1 7

Edgardh, 1992 Amplio 7 12

Suiza Ernst et al, 1993 Amplio 3 11
Halpérin et al, 1996 Amplio 10.9 33.8

Ampliado de Finkelhor (1994) y de Pilkington y Kremer (1995)
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El estudio epidemiolégico realizado en Espafia para estimar la prevalencia con una metodologia semejante
a los paises de nuestro entorno europeo y al americano por Lépez y colaboradores (1996), en el cual se
entrevista a mas de 2.000 personas, nos encontramos con una existencia de antecedentes de abuso sexual
cercana al 20%. Aunque esta cifra incluye actos leves de abuso sexual sin contacto fisico como pueden ser
las llamadas obscenas y el exhibicionismo (ver gréafica 1), si eliminamos éstas nos encontramos todavia con
un porcentaje importante, cercano al 16% de la poblacidon cuya experiencia mas grave fue abusos con
contacto fisico. En la grafica 2 se muestra la distribucion de la edad ante las experiencias abusadores
observando la distribucion bimodal en las edades de 8 y 12 afios.

Grafico 1. Distribucion de los tipos de abuso sexual mas grave en las victimas
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Grafica 2. Distribucién de las victimas segln edad
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Por otra parte cuando queremos conocer el nUmero de casos nuevos que aparecen en un intervalo de
tiempo determinado estamos ante un disefio de seguimiento denominado de incidencia. Estos estudios se
han realizado predominantemente a partir de los casos procedentes de los servicios de proteccion, de forma
que segun el estudio espafiol realizado por Jiménez y colaboradores en 1993, los abusos sexuales no
alcanzan el 4% de todas las tipologias de malos tratos que son intervenidos por estos servicios con una
incidencia anual del 4 por mil del total de la poblacién infantil (ver tabla 9). Ya es muy aceptado que los
servicios de proteccion solamente son conocedoras de los que se ha denominado “ el iceberg del maltrato”
y por tanto el fenomeno del abuso sexual también es muy desconocido por los sistemas de atencion. Por
tanto, mientras habra un importante nimero de casos que no son denunciados quedando dentro de la
privacidad de la vida familiar, quiza los casos que son detectados son aquellos mas graves en los cuales se
manifiestan importantes problemas dentro de la vida familiar.
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Tabla 9. Tipologias de malos tratos en los expedientes abiertos en los servicios de proteccion en 1991/92.

Negligencia 79,1%
Maltrato emocional 42,5%
Maltrato fisico 30,1%
Explotacion laboral 4,2%
Mendicidad 9,3%
Corrupcién 4,2%
Abuso sexual 4,2%
Maltrato Prenatal 5,0%
Tasa de incidencia global (tantos por mil) 0,44

Tomado de Jiménez et al, 1996

En cuanto a las variables sociodemograficas y psicosociales que definen el fendbmeno, actualmente
conocemos el perfil del agresor y la victima en relacion a los expedientes derivados de las denuncias en la
policia 0 a los expedientes de intervencién por el sistema de proteccion a la infancia. En la medida que
estos datos apuntan exclusivamente a un sector determinado de la poblacion (sujetos susceptibles de la
intervencién del sistema) como a las situaciones mas graves y notorias de abuso, los datos descriptivos de
las variables tienen importantes sesgos de seleccién como para extrapolar los resultados a la generalidad
del fenédmeno. Los estudios realizados a partir de muestras clinicas no eluden el mismo problema en los
sesgos existentes.

4.2 El Andlisis de los factores de riesgo y de proteccién implicados.

En los Ultimos afios se ha publicado multiples estudios clinicos sobre casos de abuso sexual que intentan
aproximarse a los factores de riesgo implicados. Dichos estudios plantearon que existian dos principales
variables: una sociodemografica ligado con el nivel socioeconémico de forma que se concluia que el abuso
sexual estaba condicionado a una baja condiciébn econdmica, y otra clinica relativa a problemas
psiquiatricos ligados con la desviacion sexual. La metodologia epidemiolégica aplicada al campo social nos
ha mostrado los importantes sesgos que tienen este tipo de muestras clinicas de forma que pueden producir
estimaciones de riesgo erréneas tanto de infraestimacién como sobreestimacion ya que se mezclan tanto
sesgos de seleccién como de confusién. Por ejemplo, en la medida que se han realizados estudios
epidemioldgicos sobre el abuso en muestras poblacionales con representatividad suficiente para aportar
una mayor validez y fiabilidad a los resultados estimados se ha encontrado que, a diferencia de otros tipos
de malos tratos como el abuso fisico, la relacién entre bajo nivel econdémico y abuso estaba sobreestimada
ya que la mayoria de las muestras clinicas provenian de clases sociales bajas en el cual se afiadian otros
problemas psicosociales que estan mas relacionadas con este tipo de maltrato.

Actualmente el Unico factor de riesgo mas reconocido en la mayoria de los estudios epidemiol6gicos, es la
existencia de disfunciones parentales o una educacion familiar carente de supervisién y seguimiento de las
actividades que realiza el nifio, al estar éste esta mas vulnerable a las estrategias de los abusadores en la
medida que buscan afecto y atencién, siendo mas facil de intimidar y de evitar la revelacion del abuso. En la
grafica 3 puede observarse las diferencias significativas entre los entrevistados con y sin experiencias de
abuso ante las relaciones familiares segun el estudio espafiol de Lépez y colaboradores (1996).

Gréfica 3. Relaciones familiares durante la infancia

B victimas B No victimas

Porcentaje

Armonia Conflictos Conflictos  Conflictos No sabe/No
entre padres entre entre padres contesta
hermanos e hijos
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Mayor evidencia existe en relacion con las variables psicolégicas que si se van asociando con mayor
claridad al abusador. Bajo un modelo mas psicosocial que psiquiatrico, se observan variables relacionadas
con disfunciones afectivas en la relaciéon sexual, como por ejemplo problemas para mantener relaciones
afectivas sexual con el grupo de iguales y por tanto una mayor inclinaciéon al abuso de menores, donde
existe por parte del abusador una relacion de poder y control emocional que, junto con trastornos en la
inhibicion de la conducta, conllevan a episodios de abuso sexual infantil.

Por otra parte, existe un desconocimiento importante respecto a los factores de proteccién. La importancia
de éstos ya es evidente en otros tipos de maltrato a la hora de disefar los programas de prevencion mas
eficientes. Demostrar que una adecuada red y clima social familiar y extrafamiliar protege al nifio de la
vulnerabilidad hacia el abusador sexual requiere en investigacion el disefio de estudios longitudinales. Por
otra parte, aunque se ha planteado que una adecuada educacion sexual junto con el entrenamiento en
habilidades sociales para distinguir acercamientos fisicos no deseados y saber como evitarlos pueden ser
importantes factores de proteccion ante el abuso sexual, todavia se necesitaria realizar un seguimiento
longitudinal de los programas preventivos para determinar su implicacion a la hora de proteger a la
poblacion infantil.

4.3. Medidas de prevencion e intervencion.

En las dos Ultimas décadas se han desarrollado miltiples programas preventivos dirigidos sobre todo a la
poblacion infantil e impartidos desde el ambito escolar. Dichos programas, basados principalmente en la
educacion sexual y el entrenamiento de habilidades para evitar situaciones favorables para el posible
abusador, no han sido adecuadamente evaluados para confirmar ni su eficacia ni su eficiencia, mas ain a
largo plazo cuando los nifios han salido del programa preventivo y estan con una edad mas vulnerable de
ser acosados sexualmente (ver tabla 10). Incluso, se ha planteado por ciertos autores si estos programas
pudieran ser perjudiciales en el desarrollo sexual en el nifio al crear en éstos mecanismos defensivos contra
el contacto fisico y, por tanto, ser mas bien perjudiciales en las futuras relaciones con los iguales y los
adultos.

Tabla 10. Principales programas preventivos del abuso sexual infantil seleccionados segun puntuacion de
criterios metodoldgicos de los programas (Muy resumido de MacMillan et al, 1994)

Estudio Punt [ N Poblacion Edad Seguim Tipo de programa
Conte et al, 1985 16 40 Nifios 4-10 afios | 1 semana | Instruccién y entrenamiento de la conducta
Saslawsky et al, 20 67 Nifios 6 y 1 3 meses | Instruccion y filmacion
1986 afios
Wolfe et al, 1986 13 | 290 Nifios 9-12 afios | 3-5dias | Instruccion y relatos
. 6y 11 'I_'res grupos de int_ervencic')n: Inst!ruccic’)n y
Waurtele et al, 1986 16 71 Nifios afios 3 meses | filmacion, instruccion y entrenamiento de la
conducta, y combinacion de ambas.
Fryer et al, 1987 20 48 Nifios - 6 meses | Instruccion y entrenamiento de la conducta
349 Nifios
Kolko et al, 1987 17 | 335 padres | 7-11 afios [ 6 meses | Instruccién y filmacion
15 [ profesores
Harvey et al, 1988 19 90 Nifios 61-80 7 Instruccién, filmacién y entrenamiento de la
meses semanas | conducta

6 Instruccién, filmacién y entrenamiento de la
semanas | conducta
Tres grupos de intervencién: Video, video y
Poche et al, 1988 16 74 Nifios 5-7 afios 1 mes |entrenamiento de la conducta, y programa
estédndar de seguridad.
Instruccién, video y entrenamiento de la

Kleemeier et al, 1988 | 19 45 | profesores

Kraizer et al, 1989 7 670 Nifios 3-10 afios -

conducta
Kolko et al, 1989 16 337 Nifos 7-10 afios | 6 meses | Instruccion y filmacion.

15 [ profesores
Nibert et al, 1989 14 116 Nifios 3-5 afios | 1 semana | Instruccién y entrenamiento de la conducta
Wourtele et al, 1989 20 100 Nifios 4-6 afos 1 mes Instruccién y entrenamiento de la conducta
Wourtele et al, 1990 18 24 Nifios 4 afos 1 mes |Instruccion y entrenamiento de la conducta
Peraino, 1990 18 46 Niflos 60 meses | 6,5 sem. | Instruccion
Nifios Tres grupos de intervencion: Video y
Hazzard et al, 1991 18 485 - 1 afio entrenamiento de la conducta para nifios,
profesores S

para profesores, y combinacion de ambos
Tutty, 1992 11 | 501 Niflos - 5 meses [Juegos

Dos grupos de intervencién: Instruccion y
Wourtele et al, 1992a 21 61 Nifios 57 meses | 2 meses |entrenamiento de la conducta para nifios y

para padres

Tres grupos de intervencion: Instruccion y
Waurtele et al, 1992b 21 172 Nifios 4,5 aflos | 5 meses [entrenamiento de la conducta en la clase y
en casa, y una combinacién de ambos
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Una adecuada evaluacion de un programa requiere diversas condiciones:

a) definicién de la poblacion objeto del programa, sobre todo referido al grupo de edad y condiciones
sociofamiliares de riesgo,

b) definicion de un grupo control comparable con los participantes expuestos al programa con
caracteristicas similares en variables importantes para permitir un disefio por lo menos
cuasiexperimental,

c) determinacién de la duracién del programa en los diferentes ciclos formativos para su adecuacion al
desarrollo sexual del nifio, y

d) el seguimiento de los efectos del programa por lo menos hasta la edad preadolescente cuando los
estudios epidemiolégicos nos determinan que el nifio esta en situaciones de mayor vulnerabilidad.

Por otra parte se ha planteado el trabajo de intervencién con los agresores con el fin de inhibir las conductas
abusivas. Dichos estudios han sido desalentadores pero posiblemente es debido a que trabajan con
agresores con graves problemas psiquiatricos de dificil intervencion psicoterapéutica. Menos estudios se
han realizado para evaluar los programas de intervencién dirigidos a los casos de abuso sexual intrafamiliar
en los cuales se trabaja conjuntamente con el abusador familiar, la familia y los hijos, en los cuales parece
que el éxito de la intervencidn seria mayor en la medida que reconducen los problemas familiares y las
conductas desarrolladas por todos sus miembros.

5. Conclusiones. Principales estrategias de investigacion epidemiolégica en el abuso sexual infantil.

Las estrategias de investigacion a plantear son diferentes tanto respecto a los objetivos existentes a la hora
de conocer los diferentes eslabones de esta problematica como del tipo de poblacion de la cual se parte.

Si queremos conocer la magnitud del fendmeno y las caracteristicas que definen el problema tendremos
que recurrir a estudios descriptivos de disefio transversal con muestras suficientemente representativas de
la poblacion en la cual queremos extrapolar los resultados. Una reciente revision metaanalitica realizada por
Gorey y Leslie (1997) sobre 16 estudios norteamericanos de prevalencia ha demostrado que es posible
controlar los sesgos existentes en estos estudios tanto referido a las tasas de participacién de los adultos
entrevistados como a los criterios operativos abordados en las preguntas de abuso, de forma que de
manera conservadora puede estimarse una prevalencia del 12-17% entre las mujeres y del 5-8% para los
varones. El principal problema de discusion en el caso del abuso sexual estaria en considerar si la
entrevista a una muestra representativa de adultos es una fuente adecuada para estimar la prevalencia del
fenomeno en el momento del estudio. No debemos olvidar que los estudios de prevalencia tienen como
principal finalidad permitir la planificacion de servicios y recursos para dar una adecuada asistencia a los
casos existentes en un momento determinado de abuso sexual.

Como ha sido comentado a lo largo del presente capitulo, el estudio de la poblacién infantil en esta
problematica no estd exenta de importantes inconvenientes técnicos y éticos, pero eso no significa que
debamos realizar acercamientos que nos permita analizar este fenébmeno desde la poblaciéon objeto de
estudio: la infancia. Una forma de abordar investigaciones con una poblacién infantil representativa seria a
partir de programas comunitarios de atencion a la infancia y sus familias para detectar situaciones de riesgo
de malos tratos. Los programas sociosanitarios de deteccion de riesgo en el nifio, como el que se esta
realizando en la Comunidad de Madrid, permiten obtener muestras cercanas a la representatividad
poblacional infantil al realizar una asistencia desde la atencién primaria y los servicios especializados de
salud mental en la infancia y la adolescencia. Ademas de ofrecer una adecuada estimacion de la
prevalencia de abuso sexual en la infancia que ayude a la planificacion de servicios de atencion sanitaria y
social, la investigacion dentro del marco de estos programas permitiria la realizacion de estudios con disefio
longitudinal al realizar un seguimiento de una cohorte determinada.

Por dltimo, aunque en este capitulo he centrado la investigacion epidemiolégica en su vertiente
tradicionalmente cuantitativa, no puedo olvidar que la epidemiologia social esta incorporando en sus
abordajes de investigacion metodologias cualitativas que son efectivas para interpretar los resultados
obtenidos en una investigacién poblacional. Por ello, la investigacion del abuso sexual, al igual que en otras
problematicas psicosociales, requiere complementar los disefios de estudios cuantitativos mencionados
durante este capitulo con disefios cualitativos que profundice en la explicacion del fenémeno.
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V. Direcciones de interés

Instituto Madrilefio del Menor y la Familia

¢ Comisién de Tutela del Menor
¢/ Gran Via, 14
28013 - Madrid
Tfno. 91.580.38.26 /36.26 Fax.

¢ Programa para la Atencién al Maltrato Infantil
¢/ Santa Tecla, 3
28022 - Madrid
Tfno 91.741.27.71/91.741.77.62 Fax. 91.320.47.19
E-mail: maltratoinfantil@comadrid.es

Direccion General de la Mujer

Servicio de Atencién Social a la Mujer (Tfno. 91.580.46.84)
Servicio de Orientacion Juridica (Tfno. 91.580.47.12)
Consejeria de Asuntos Sociales

C/ Gran Via, 12

28013 - Madrid

Grupo de Menores de la Policia Judicial (GRUME)
¢/ Hermenegilda Martinez, 10

28002 - Madrid

Tfno. 91.322.37.88

Fiscalia de Menores

Paseo General Martinez Campos, 27
28010 - Madrid

Tfno. 91.319.82.33

Servicio Social de Informacion Telefénicay Atencion de Emergencia (SITADE)
Tfno. 900.100.333 (Servicio 24 horas, llamada gratuita)

Asociacion de Victimas de Agresiéon Sexual
Tfno. 91.574.001.10

Programa de Apoyo Escolar para la Proteccién a la Infancia
Consejeria de Educacion. Comunidad de Madrid

¢/ Donoso Cortés, 26

28015 - Madrid

Tfno. 91.446.38.53

Defensor del Menor en la Comunidad de Madrid
¢/ Serrano, 110

28006 - Madrid

Tfno. 91.563.44.11

Teléfono del Nifio y del Adolescente (Fundacion ANAR)
Avda. América, 24, 12 planta

28028 - Madrid

Tfno. 900.20.20.10 (Servicio 24 horas, llamada gratuita)

Asociacién Madrilefia para la Prevencion de los Malos Tratos en la Infancia
c/ Delicias, 8 entreplanta

28045 - Madrid

Tfno. 91.530.88.26

Centro de Salud Sandoval
Consejeria de Sanidad

¢/ Sandoval, 7

28010 - Madrid

Tfno. 91.445.23.28

Servicio de Salud Mental
Consejeria de Sanidad

C/ Conde de Pefialver, 63
28006 — Madrid

Tfno. 91.580.46.76
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