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Resumen. Objetivo: Revisar nuestra casuistica sobre el abuso
sexual infantil del afio 1994 y proponer unaclasificacion diagndsticade
nuestros hallazgos. Material y métodos. Se han revisado
retrospectivamente 18 casos de abuso recogiendo en cada caso los datos:
edad, sexo, mecanismo de |legada, situacion familiar, posible agresor,
historia clinica positiva o no, hallazgos fisicos, presencia de transtornos
psicoldgicos y examenes complementarios, |legandose seglin esto a4
niveles de clasificacion de resultados: normal, compatible con abuso,
sospechoso de ello y contacto sexua o penetracion seguros. Resultados:
El nimero de nifios atendidos fue de 18 y 13 (72%) eran mujeres. El
menor tenia 1 mesy el mayor 14,5 afios. La historia clinica fue positiva
en 6 casos. Los hallazgos fisicos permitieron € diagndstico de seguridad
en 3 ocasiones. Se demostré presencia de semen en 1 ocasiony
obtuvimos un cultivo positivo agonococo. El posible abusador fue el
padre en 5 casos. El diagnostico final fue de normalidad en 6 casos,
compatible con abuso en 4, sospechoso en 3y de contacto sexual o
penetracion seguros en 5. Discusion: El diagndstico de abuso sexudl es
muy dificil. Lahistoria clinica sigue siendo un pilar basico yaque los
hallazgos fisicos y |as pruebas complementarias no suelen ser
concluyentes. Proponemos clasificar las conclusiones una vez valorada
todalainformacion en 4 grupos: normal, compatible con abuso,
sospechoso de abuso y contacto sexual o penetracion seguros.
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that physical findings and complementary tests tend to not be conclusive.
We propose that once the information has been evaluated the conclusion
be classified into 4 groups. normal, compatible with abuse, suspicious and
certain sexual contact or penetration.
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CHILD SEXUAL ABUSE. OUR EXPERIENCE DURING ONE
YEAR

Abstract. Ojective: We have analyzed our population in regards to
child sexual abuse during 1994 and propose a diagnostic classification of
our findings. Patients and methods. We reviewed retrospectively 18 cases
of abuse, collection in each case the following data: age, sex, reason for
the consultation, family situation, perpetrator, positive clinical history or
not, physical findings, psychological disorders and complementary
examinations. We established 4 classification levels: normal, compatible
with abuse, suspicious and sexual contact or certain penetration. Results:
The number of children attended was 18. Thirteen (72%) were female.
The youngest was 1 month old and the oldest 14.5 years. The clinical
history was positive in 6 cases. The physical findings allowed a certain
diagnostic in 3 cases. Presence of semen was demonstrated in 1 case and
1 positive culture for gonococci was obtained. The final diagnosiswas
normal in 6 cases, compatible with abuse in 4, suspiciousin 3 and certain
sexual contact or penetration in 5. Conclusions: The diagnosis of sexual
abuseisvery difficult. The clinical history is still necessary due to the fact
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Introduccién

Aunqgue en nuestro pai's no existen cifras sobre laincidencia
de abusos sexuales infantiles, nuestra experiencia personal es
que, a igual que haocurrido en otros lugares, € ndmero de ca
sos diagnosticados estd aumentando Ultimamente y la edad de
los nifios es cada vez menor®-3),

El establecimiento del diagnostico de sospecha de abuso se-
xua es siempre muy dificil porque en lamayoria de ocasiones
no existen suficientes signos objetivos pararealizarl 0. Incluso
en andlisis retrospectivos de nifios abusados en los que € abu-
sador ha reconocido el hecho, los hallazgos fisicos se encuen-
tran en un pequefio porcentaje. Por €llo, lahistoria clinica con-
tinua siendo un elemento importante en el diagnostico.

Al mismo tiempo es necesario tener presente que este diag-
ndstico tiene una serie de consecuencias legales que alcanzan al
nifio, alafamiliay a propio médico.

El motivo de este trabajo es €l de revisar nuestra casuistica
del afio 1994 y proponer, como lo han hecho otros autores, una
clasificacién diagndstica de nuestros hallazgos que tiene la obli-
gacion legal de denunciar cualquier sospechay de realizar un
informe escrito paralas autoridades judiciales.

Material y métodos

Se han revisado retrospectivamente las historias clinicas
de los nifios con sospecha de abuso sexual, bien haya sido re-
mitido por otro profesional u otro centro bien la sospecha haya
sido realizada por €l equipo asistencial del hospital.

De cada historia se obtuvieron los siguientes datos: edad, se-
X0, mecanismo de |legada (abuso agudo o reciente, sospecha
médicaen €l curso de unavisita, remitido por otro profesional
0 centro), situacion familiar, posible agresor, historia clinica po-
sitiva 0 no, hallazgos fisicos (clasificados como normal, com-
patible, muy probable o seguro), presencia de transtornos psi-
coldgicos, exdmenes complementarios y conclusion final.

Lahistoriaclinica, que se realiz6 con la sospecha de abu-
S0, Se considerd positiva cuando fue relatada directamente por
€l pequefio y eracreible, teniendo en cuentala edad y las des-
cripciones del paciente.
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Tabla |

Caso Edad Sexo Remitido  Stuacion Ha3clin. Exploracion Genitales Ano  Cultivo Man. Trastorno Agresor  Conclusion
por familiar frotis psicol6gico
1 9a / Sospecha - + Seguro Himen N - No Si Vecino Seguro
perf.
2 125a |/ DGAI - + Seguro Himen N - - Si Padre Seguro
perf.
3 145a ? Agudo - + Seguro N Fisuras Semen No - Desconocido  Seguro
mult.

4 65a / Psicdlogo  Separados  — - N N No No Si - Normal

5 45a / DGAI - - - N N No No - - Normal

6 4a ? DGAI - - - N N No No - - Normal

7 3a ? DGAI Separados - - N N No No - - Normal

8 6a | Sosp. med. - - - N N No No - - Normal

9 4a / Juez - + - N N - No - Tio Sospechoso
10 3a3m / Juez - - - N N No No - - Normal
11 3allm ? Sosp.med. Separados + - N N - No Si Padre Sospechoso
12 3a /| Sosp.med. Separados  + - N N - No Si Padre Sospechoso
13 1m / Agudo - —  Seg. Necro. N Desg. No No - Padre Seguro

anorect.

14 2a / DGAI Separados -  Compatible N N No No - - Compatible
15 2a | Otrohosp. Separados —  Compatible N N No - - - Compatible
16 la / DGAI Separados -  Compatible N N No No - - Compatible
17 la2m / Juez Separados -  Compatible N N No - - - Compatible
18 4a / Juez Separados - - N N + No = Padre Seguro

Gonococ

Man.: Manometria anorrectal

L os hallazgos fueron considerados como: normales cuan-
do no existian, compatibles cuando podian ser debidos a abuso
sexual pero también a otras causas, muy probable cuando, sin
ser evidentes manifestaciones de contacto sexual 0 penetracion,
es dificil que sean dehidas a otras causas y seguro cuando son
por contacto sexual 0 penetracion.

L as conclusiones se establecieron unavez valorados €l total
de datos (historiaclinica, hallazgos fisicos y pruebas comple-
mentarias) en cuatro grupos: normal, compatible con abuso, sos-
pechoso de abuso sexual y contacto sexual 0 penetracion segu-
ros.

Resultados

Enlatablal serecogen de formaresumidalos hallazgos.

El nimero de nifios atendidos fue de 18 de los cuales 13
(72%) eran mujeres. Enlatablal vemos ladistribucion por eda-
des; el menor teniaun mesy el mayor algo mas de 14 afios.

Lahistoriaclinicafue positivaen 6 casos: unaagresion con
penetracion anal comprobada, dos nifias de 9y 12 afios en las
que los hallazgos fisicos corroboraron la historiay tres en nifios
menores de 5 afios.

Los nifios Ilegaron a nuestra Unidad de forma aguda en 2
ocasiones, por sospecha del médico en 4 y remitidos en 12. Por
este Ultimo mecanismo llegaron remitidos: por el psicdlogo
en 1 ocasion, por un juez en 4 casos, de otro hospital en unoy
delaDGAI (Delegacion General de Atencion alalnfancia)
en seis.
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Lamitad de |as familias estaban en situacion de separacion
conyugal. Los sospechosos de perpretar el abuso fueron: el pa-
dre en 5 ocasiones, un tio carnal en otra, un conocido (vecino)
en otro caso y un desconacido en otro; todos ellos eran varones.
En los restantes 10 casos no se llegd ala conclusion de abuso.

Los hallazgos fisicos fueron: de normalidad en 10 casos,
compatible con abusos en 4 nifios (todos €llos por presenciade
condilomas acuminados), y de seguridad de contacto sexua o
penetracion otros 4: uno de ellos comprobado en la necropsia,
otro con fisuras anales mltiples y 2 con desgarro himenal.

Ninguno de nuestros pacientes acudié ala consulta Gnicar
mente por ateraciones de tipo psicol dgico, aunque uno estaba
siendo sometido a tratamiento y nos fue remitido por €l psicé-
logo. En este caso se estableci6 € diagndstico de normalidad y
no correspondia pues a un abuso. Sin embargo, 5 de nuestros ni-
fios presentaron alteraciones psicol 6gicas atribuibles al abuso.
Unanifia de 9 afios, en laque laexploracion confirmé el abuso,
se negaba a ser visitada por un médico varon, dos nifios de 3 y
3,5 afios presentaban transtornos del suefio y lesiones de auto-
mutilacion (mordedura de |abios, arrancamiento de ufias, etc.) y
dos nifias estaban muy deprimidas.

Sepractico cultivoy frotisvaginal en 5 nifias, encontrando-
se uno de ellos positivo a N. gonorrhoeae. La manometria ano-
rrectal practicadaa 3 de los pacientes fue normal. En 1 caso de
agresion aguda con penetracion anal se hallé semen en €l
frotis.

Las conclusiones fueron: contacto sexual o penetracion se-
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guras en 5 casos (3 por la historiaclinicay hallazgos fisicos
coincidentes, 1 en lanecropsiay otro por cultivo positivo aN.
gonorrhoeae), sospecha de abuso sexual en 3 (todos ellos por
lahistoria clinica), compatible con abuso en 4 (todos con con-
dilomas) y normal en 6 casos.

Todos, excepto uno que fallecié, fueron controlados por un
psicologo y 15 de ellos siguen tratamiento ambulatorio. El nifio
que fallecié tenia un mes de edad y el abuso sexual comproba-
do por la presencia de desgarros anivel anorrectal se encontra-
baen el contexto de un nifio apaleado.

Discusion

Lamayoria de paises, a igual que ocurre en € nuestro, ca
recen de datos reales sobre la prevalencia del abuso sexual in-
fantil. Algunos autores lo cifran entre el 6-62% de lasnifiasy €l
3-16% de los varones®. Otros dicen que del 15 a 25% de los
adolescentes han sufrido un abuso sexua @201, Enlo quesi es-
tan de acuerdo es en el aumento del nimero de casos diagnosti-
cadosy en el descenso de la edad de | os afectadost269),

Las nifias suelen ser victimas de la agresion con mayor fre-
cuencia que los varones en una proporcién de un varén por ca-
da2,5-3 nifias®812), En nuestra serie e 72% eran mujeres.

Debido alagran dificultad de encontrar lesiones demostra-
tivas la historia clinica contintia siendo un elemento bésico en
el diagndstico. En nuestros enfermos permiti6 el diagndstico de
sospecha por si solaen 3 casos (todos menores de 5 afios), pe-
ro en otros 3 coincidio con los hallazgos fisicos |o que hace un
total de 6/18 (33%). De ahi que, salvo en las situaciones de una
agresion aguda, en cuyo caso habra que realizarla de inmedia-
to anotando toda clase de detalles¥, habitual mente se reco-
mienda que larealice la persona mas experta aunque ello im-
plique demorarla®1. Los objetos, como mufiecas, o los dibujos
tienen que ser empleados por persona experto®19 y nosotros no
los hemos utilizado en ninglin caso.

Junto con lahistoria clinicay las pruebas complementarias
laexploracion es el otro pilar diagndstico. Sin embargo, ein-
cluso en casos en que el abuso es confirmado por el agresor, los
hallazgos son nulos™16.17),

La exploracion suele ser dificil y aunque nosotros no tuvi-
mos necesidad, algunos autores recomiendan la sedacion para
realizarla correctamentes).

Tan sdlo un 3-16% de los nifios abusados presentan signos
fisicos®. En nuestro estudio la exploracion corrobor6 el diag-
néstico de seguridad en un 4 de 18 nifios (22% de los casos). Los
hallazgos en | os genital es femeninos, aunque pueden no ser ab-
solutamente demostrativos, son multiples“571929 y en ocasio-
nes pueden confundirse con lanormalidad o ser debidos a otras
causas. Por ello agunos autores proponen clasificar los hallaz-
gos en varios grupos de acuerdo con la especificidad que pose-
enenrelacion al diagnostico de abuso sexual ). Nosostros he-
mos clasificado los hallazgos en 4 grupos: normal, compatible,
muy probabley seguro, y creemos que son (tilesalahorade es-
tablecer conclusiones. Aunque algunos autores recomiendan el
uso de colposcopio para hacer 1a exploracién@2, nosotros no
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lo hemos utilizado. Tampoco hemos realizado, porque no nos ha
sido necesario, lamedicidn del didmetro de aperturavaginal.
Este dato, que en un principio se creyd definitivo para el diag-
néstico, sufre notables variaciones seguin latécnica utilizada, he-
cho por € que ha perdido parte de su valor, aunque un diametro
de apertura superior en 2 DS alas medidas estandar obligaama-
yores investigaciones y representa un alto indice de sospe-
Cha_(1,6,22,24)l

Los hallazgos anivel ana y perianal son también mdiltiples
aunque dificiles de reconocer en muchos casosi?2), En nues-
tra serie dos nifios presentaron manifestaciones demostrativas.
Uno fue el hallazgo necrépsicoy € otro €l nifio sometido auna
agresion por un desconocido, donde las mditiplesfisurasy € ha-
[lazgo de semen permitieron corroborar la historia. El hallazgo
de lesiones anales de desgarro en la necropsia del nifio apalea
do esmuy raro, pensamos gue en nuestro caso constituye un he-
cho excepcional.

En nuestra serie los transtornos psicol égicos no fueron el
motivo de consulta aunque en un caso, en el que no se com-
probd el abuso, si fueron causa de sospecha. Pese aello 5/18
(28%) presentaban manifestaciones evidentes. Los sintomas que
pueden presentar |os nifios victimas de abuso son muy variados
e inespecificos®13143%) pero siempre deben ser tenidos en cuen-
tay en muchos casos puede ser el primer indicio diagndstico.
En las situaciones agudas es muy impontante resefiar con deta-
lle el estado psicoldgico del paciente®d),

Lapresenciade un cultivo positivo aN. gonorrhoeae, como
ocurrié en uno de nuestros pacientes, permite asegurar € diag-
néstico®), Por lo, esrecomendable e practicar cultivos siem-
pre que existala sospecha de abuso o que nos encontremos fren-
te a una vulvovaginitis recidivante después de un correcto tra-
tamiento@),

La existencia de condilomas acuminados no esraraen los
nifios y aungue debe hacernos pensar en la posibilidad de un abu-
s0 sexual caben otras posibles vias de contagio®39), Por estara-
z6n nosotros hemos clasificado este hallazgo como compatible
con abuso sexual, pero seran necesarios otros datos (historia cli-
nica) para corroborar el diagndstico.

Es sabido €l hecho de que el abusador suele ser alguien co-
nocido, por lo generd delafamiliay que con mayor frecuencia
los abusadores son adultos®142), En nuestra serie, aunque no
existe confirmacidn, las sospechas recayeron siempre en varo-
nesy en 5 ocasiones era el padre.

El diagndstico de sospecha o de abuso sexual provoca una
serie importante de consecuencias entre las que caben destacar
las|egales. Laatencidn alas pequefias victimas siempre requiere
lacolaboracién de un equipo multidisciplinario en el que deben
intervenir un pediatra, un ginecdlogo, un psicdlogo, asistentes
socialesy diplomados en enfermeria. El resultado del trabajo
conjunto debera plasmarse en un informe objetivo en el que se
describan todos los hallazgos en conjunto y Ias conclusiones del
equipos3439), Dichas conclusiones se redlizaran tras lavalora-
cién en conjunto de lahistoriaclinica, laexploracion y los exéa-
menes complementarios. Paraello y para facilitar la compren-
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sion delasituacion y sus posteriores decisiones alos juristas he-
mos clasificado nuestras conclusionesen :

-ausencia de abuso cuando no |o sospechamos,

-compatible con abuso cuando los hallazgos pueden ser de-
bidos a un abuso pero también a otras causas (por gjemplo, en
presencia de condilomas),

-sospechoso de abuso cuando la causa es con mucha pro-
babilidad o casi seguridad un abuso pero no disponemos de sig-
nos objetivos que lo demuestren (por gjemplo con hallazgos cli-
nicos normales e historia clinica positiva),

-contacto sexual o penetracion seguros cuando existen sig-
nos objetivos que lo evidencien.

Creemos que esta es una clasificacion sencilla que permite
una comprension por parte del personal no especializado y que
reflejael conjunto del trabajo Ilevado a cabo por el equipo mul-
tidisciplinario de forma objetiva.
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