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Resumen

El abuso sexual es una de las formas de maltrato

infantil de mayor dificultad para llegar al diagnóstico ya

que las lesiones son generalmente un hallazgo y

requiere la conformación de un equipo

interdisciplinario que aporte desde diferentes

perspectivas para alcanzarlo.

Es necesario tenerlo presente en la medida justa para

no caer en el subdiagnóstico, realizando un examen

físico completo en toda consulta pediátrica, desde las

de control hasta las que tienen un relato poco

verosímil como causa de lesiones.
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El abuso sexual es una de las formas de maltrato infan-

til, llegar a diagnosticarlo requiere de la integración de

un equipo multidisciplinario para el aporte de diferentes

visiones del mismo problema.

En general se presentan los pacientes con varios ele-

mentos orientadores del diagnóstico, aunque a veces

puede tratarse de un hallazgo en una consulta de rutina,

pero es necesario llegar a la convicción para afirmar el

diagnóstico.

La convicción puede darse por elementos objetiva-

bles físicamente o a través de resultados de laboratorio,

pero también pueden convencer al profesional elemen-

tos del relato que resulten característicos e imposibles de

conocer por el niño, niña y adolescente si no hubiera

atravesado la situación del abuso.

Una herramienta útil que es utilizada en varios países

(EE.UU., Canadá, Francia, Alemania y Bélgica) es el

Statement Validity Analysis (SVA). Procede progresi-

vamente en etapas pautadas con un equipo entrenado,

protegiendo la salud mental del niño y evitando la victi-

mización secundaria del reinterrogatorio por varias dis-

ciplinas. Genera una relación de confianza para que el

niño se exprese y utiliza medios técnicos de filmación

para poder repasar sobre las respuestas y actitudes sin re-

currir nuevamente al interrogatorio. Además todo se

aplica en una cámara de Gessell, permitiendo de esta

forma que se pueda presenciar la entrevista y en algún

caso profundizar en un punto.

En setiembre de 2004 nos visitó la Dra. Julie Sova

Ellefson de la Corner House de Minneapolis (EE.UU.) y

nos presentó el sistema que ellos utilizaban en pericias

de niños víctimas de abuso sexual.

En este equipo actúa como asesor de la justicia, reali-

za el diagnóstico y no interviene en el tratamiento del pa-

ciente, garantizando independencia técnica del diagnós-

tico.

Podríamos definir abuso como la introducción de

cualquier actividad de connotación sexual no acorde a la

edad y desarrollo del niño, niña y adolescente. De esta

forma quedan incluidas múltiples actividades, desde la

exposición a materiales visuales hasta actividades físicas.

Tendríamos que diferenciar el abuso que se produce

en el entorno de la víctima y por alguien de su confianza,

del que ocurre fuera de él, al que denominamos atentado

sexual y es perpetrado por un desconocido.

Como dijimos al diagnóstico de abuso se puede lle-

gar en una consulta de control, de rutina, en ese caso
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puede surgir como un relato espontáneo del paciente co-

mo un hecho reciente o antiguo, pero también puede ser

sospechado por el profesional de la salud por actitudes

del paciente y hallazgos físicos no explicados además

también la sospecha puede originarse en un tercero

(maestro, familiar, cuidador, etcétera) que conduce al

niño a la consulta.

El diagnóstico médico legal se integra de tres gran-

des ítems: examen físico de la víctima, del abusador y de

la escena, cada uno de ellos además es integrado por va-

rias partes dependiendo de cómo se hayan producido los

hechos. Entonces si el relato es espontáneo es necesario

atenderlo y realizar un interrogatorio acorde a ese relato

con el fin de completar la anamnesis.

La asistencia será diferente si se trata de un hecho re-

ciente o crónico, de si existen lesiones o no, que pueden

ser objetivables o confirmarse posteriormente mediante

estudio de muestras (enfermedades transmisibles, em-

barazo, sin olvidar afectación psicológica).

El tratamiento del paciente varía según la antigüedad

del episodio y también se afecta el tratamiento y recolec-

ción de las muestras e indicios (restos, manchas de sus-

tancias orgánicas, estado de las vestimentas).

Respecto del abusador o probable abusador importa

el examen físico y la compatibilidad anatómica del rela-

to, del ADN con las muestras y el examen psicológico.

En los casos de abuso agudo de denuncia rápida se

pueden recolectar muestras del lugar o escena (pelos, fi-

bras, semen, sangre) que se derivan conservando la ca-

dena de custodia al laboratorio del ITF (Instituto Técni-

co Forense) y al laboratorio de Policía Técnica.

Es frecuente el uso de términos como himen o ano

complaciente, que no tienen un valor diagnóstico aisla-

do ya que depende en gran medida del examinador, mo-

tivo por el cual es necesario el entrenamiento en el exa-

men del periné normal para poderlo diferenciar del exa-

men con alteraciones, tampoco es de valor diagnóstico

que el niño adopte la posición de examen con facilidad

ya que en general fue revisado por varios técnicos y sabe

en qué posición lo queremos ver.

El hallazgo de lesiones es justamente un hallazgo, no

es la situación más común en los casos de probable abu-

so y aun en los de abuso diagnosticado, dependiendo de

variadas circunstancias (métodos utilizados, tiempo

transcurrido, entre otros).

De todas formas se dividen las lesiones en tres gran-

des localizaciones para facilitar su estudio, además de

presentar diferentes presentaciones dependiendo de la

edad de la víctima.

Es así que se divide en lesiones extragenitales, que

abarcan toda la superficie corporal restante y se caracte-

rizan por ser lesiones vinculadas a la reducción o suje-

ción de la víctima y son características de individuos que

oponen resistencia al abuso vinculado con mayor edad.

El tipo de lesión va de las más superficiales a las más

graves y profundas según el caso (excoriación, heridas

por arma blanca o de fuego).

Lesiones genitales a nivel de labios mayores y me-

nores, horquilla, introito, vagina, himen, que depende-

rán de la edad de la víctima y de las diferencias anatómi-

cas respecto del agresor. También se pueden hallar le-

siones que orientan a la cronicidad y antigüedad.

Lesiones anales a nivel de pliegues y mucosa, desde

erosiones a desgarros y también elementos de cronici-

dad como el avance del epitelio más allá de la margen

anal, borramiento de pliegues, ano atónico o infundibu-

liforme.

En general predominan las lesiones extragenitales

en las víctimas mayores que se defienden y las geni-

toanales en los menores ya que ofrecen una menor resis-

tencia y lo predominante es la diferencia anatómica con

el agresor.

Las formas de abuso sin evidencias físicas segura-

mente sean las más frecuentes, entre ellas presenciar la

violencia y abusos, los tocamientos, entre otros, deter-

minando secuelas desde el punto de vista emocional que

pueden manifestarse en cambios de la conducta habitual

del niño, niña o adolescente.

La extracción de muestras se ve limitada por el tiem-

po, así que cuanto más cercana al episodio será mejor,

especialmente en el caso de los exudados vaginal, anal y

orofaríngeo. Además de extraerse muestras sexológicas

para búsqueda de enfermedades de transmisión sexual

(VDRL, FTA, HIV, hepatitis B y C)

La conducta diagnóstica varía según la presentación

y los hallazgos, así como las interconsultas.

Nos podemos enfrentar a dos diagnósticos claros de

certeza: en el primero claramente no se trata de abuso y

en el otro extremo la certeza es afirmativa, no puede ser

otra cosa que un abuso.

Las situaciones problemáticas son las intermedias,

con diferentes grados de probabilidad.

Las posibilidades serían entonces: un examen físico

normal (certeza negativa no es abuso), con anormalida-

des leves (congestión que puede ser por parasitosis o

vulvovaginitis, irritación, erosiones), un examen con al-

ta probabilidad de ser un cuadro de abuso por presentar

desgarros podría tratarse de un accidente que se evalua-

rá, ETS (sífilis, gonococo) o de certeza hallando semen,

lesiones groseras o embarazo.

El valor de los resultados de laboratorio de ETS con-

firmada es diferente según cada una de las infecciones,

para el gonococo es fundamental el cultivo, para las

clamydias puede ser de transmisión vertical hasta los

dos años de edad con madre infectada en el parto afec-

tando la vía aérea alta con la posibilidad de reinfeccio-
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nes. Las tricomonas se observan por transmisión verti-

cal y horizontal también por fomites y hacinamiento. En

el caso del HPV tiene un largo período de incubación pu-

diendo aparecer hasta los tres años por transmisión ver-

tical, las localizaciones cutáneas de las verrugas y las gé-

nitoanales son diferenciables por tipificación viral.

En el caso de HIV y hepatitis B y C pueden ser de

transmisión vertical si existe el antecedente materno, de

no ser así se pueden comparar las líneas virales.

Cuando estamos frente a estos diagnósticos de sos-

pecha (diferentes grados de probabilidad) la conducta es

separar al niño, niña o adolescente del medio por la vía

del amparo internándolo en el Centro Hospitalario.

Durante el tiempo de internación se pueden evaluar

el relato, la observación de los vínculos, da tiempo a rea-

lizar interconsultas, valorando no sólo a niño sino tam-

bién a los integrantes de su entorno, esperar resultados

de muestras extraídas al ingreso.

Finalmente podremos arribar a cuatro grandes diag-

nósticos:

1. certeza que no se trata de un abuso;

2. posibilidad variable de tratarse de un abuso;

3. alta probabilidad de ser un abuso;

4. certeza de abuso.

En los casos de certeza se realiza la denuncia, dirigi-

da al juez de familia, o penal o adolescentes según el

caso. Realizando un informe único y multidisciplinario

donde se refleje el enfoque de cada integrante del equi-

po.

Las dificultades están en los casos de variable grado

de probabilidad y posibilidad en ellos se realizan notifi-

caciones en los más probables informando que se llegó

hasta ese nivel de alta probabilidad y en otros de menor

probabilidad se decide un seguimiento del caso con con-

troles cercanos y visitas.
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