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PUESTA AL DIA

Abuso sexual, manejo en
la emergencia pediatrica

DRr. StepHeN Lubwic?

Palabras clave: ABUSO SEXUAL INFANTIL

Introduccion

El abuso sexual es una emergenciasicosocia dificil de
mangjar por €l médico enlaemergencia. El arte deiden-
tificar y manejar los casos de abuso sexual se ha desa
rrollado rgpidamente en la Ultima década. La mayoria
deloscentros de abuso de menoresinforman un aumen-
to dramético de los casos de abuso sexua en nifios. En
algunas | ocalidades | os casos de abuso sexual han igua
lado los de abuso fisico. Detodos los tablies sociales, €
que prohibe €l incesto es uno de los més fuertes; esto
hace muy dificil su reconocimiento ya que muchas ve-
ces es negado.

Al igual que en el abuso fisico, €l abuso sexual del
nifio genera un gran conflicto emocional en los profe-
sionales de la salud del Departamento de Emergencia
(DE). Esimportante trabajar en formamultidisciplina-
riacon enfermeriay asistentes sociales. L os efectos de
este tipo de abuso son muy importantes, pero pueden
no manifestarse con sintomas por muchos afios. El
diagndstico oportuno, el manegjo humanitario del tema
y proporcionar un tratamiento alargo plazo son lasme-
tas del médico de emergencia. Muchos centros han
adoptado estrategias de reconocimiento y registro de
| os epi sodi os agudos (menos de 72 horas) de abuso se-
xual en el DEy estén desarrollando programas de eva-
luacion fueradelaemergencia.

Se define el abuso sexual como:

1) el empleo, uso, persuasion, induccion, chantaje o
coercion de cualquier nifio para que participe en, o
ayude acual quiera otra personaa participar en cual-

Palabras chave: MAUS-TRATOS SEXUAIS INFANTIS

quier conducta sexual explicita, o cualquier smula-
cion dedichaconducta, con el propésito de producir
cualquier demostracion visual, o

2) violacion, o en casos de cuidadores o familiares:
violacion estatutaria, agresion sexual, prostitucion u
otra forma de explotacion sexual del nifio o incesto
con nifios.

El abuso sexual incluye acariciar los genitales del
nifio, coito, incesto, violacién, sodomia, exhibicionis-
mo y explotacion comercial atravésdelaprostitucion o
la produccion de material es pornogréficos. Muchos ex-
pertos creen que el abuso sexual esunade lasformasde
maltrato con mayor subregistro debido al secreto o
“conspiracién para € silencio” que tan frecuentemente
rodea estos casos. El abuso sexual ha sido tradicional-
mente del domino de la policia o de otros agentes de la
ley.

Laincidencia real del abuso sexua es desconocida.
Recientemente se ha registrado una tendencia en alza
del nimero de casosreportados. EnlosEE.UU. €l Natio-
nal Center on Child Abuse/Neglect estima que lainci-
denciaanual de abuso sexual es entre 75.000 y 250.000
casos por afio. La mayoria de los célculos no incluye a
los nifios que son victimas delaexpl otaci 6n pornogréfi-
cay delaprostitucion infantil.

Dindamica

El abuso sexua incluye muchos actos sexuales diferen-
tes, perpetrados por diferentes actores, por diferentes
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Tabla 1. Identificacion de abuso sexual

Signosy sintomas fisicos Trastornos de conducta

Especificos

Lesiones genitales Conocimiento inapropiado del

comportamiento sexua adulto
Fisuras o laceracionesrectales  Masturbacion compulsiva

Enfermedades de transmision
sexual

Curiosidad sexual exagerada

Embarazo

I nespecificos

Anorexia Miedos excesivos, fobias

Dolor abdominal Temor adormir solo, miedos

nocturnos
Enuresis Fugas
Disuria Comportamiento agresivo
Encopresis Intento de autoeliminacion

Evidencia de abuso fisico en
area genital

Cualquier cambio brusco de
conducta

Flujo vaginal
Supuracion uretral

Dolor rectal

razones. Entonces, ninguna teoria aislada puede expli-
car ladinamica. En un esfuerzo por simplificar lasinte-
racciones y hacerlas entendibles alaluz del comporta-
miento que se ve en el DE, e médico debe diferenciar
entre abuso sexual intrao extrafamiliar. Lacategoriain-
trafamiliar incluye el incesto en todas sus formas asi
como abuso sexual de cualquier miembro de lafamilia,
aunque no tenga vinculo legal con lavictima. El abuso
sexua de una nifia por el amante de su madre debe ser
incluido en estacategoria. El abuso extrafamiliar ocurre
entre adultosy nifios, 0 adolescentesy nifios que no ten-
gan relacion familiar.

Ladindmicadel abusointrafamiliar es controvertida.
L os profesional es estan divididos en dos categorias, por
o menos. Un grupo sostiene que el abuso sexual es de
responsabilidad Unicadel perpetrador, generalmente un
adulto varon. Paraellosel abusoresultadelaimposibili-
dad de ese individuo de controlar susimpulsos sexuales
0 de establecer relaciones adultas apropiadas. Este per-
petrador esel peddfilo. El segundo grupo veel problema
méas como unaresponsabilidad familiar. En este modelo
larelacion patol 6gica entre los adultos se manifiestaen
laactitud del padre (o equivalente) de buscar gratifica-

cion sexual con menores. Ellos sefialan la participacion
pasivade lamadre en el abuso, incluso al punto de estar
informadasobre el incestoy permitir que ocurrapor lar-
gos periodos de tiempo.

Obviamente las dos teorias apuntan a estrategias de
tratamiento diferentes. Segulin los primeros, la solucién
a problema es simplemente llevar a perpetrador mas-
culinoalacércel o aun hospital siquidtricoy concentrar
|os esfuerzos en su rehabilitaci én. El segundo grupo in-
dicaterapia paratodo el niicleo familiar parareordenar
|as relaciones, de modo que los adultos puedan satisfa-
cer suspropias necesidadesy |os nifios estén protegidos.
Este grupo sostiene que si €l varén adulto es removido
delafamilia, lamadre encontrarq un sustituto.

Ladindmicadel abuso extrafamiliar esmenosconoci-
da. Enalgunoscasoslaviolaciéndeun nifio, al igual que
la violacion de un adulto, es un crimen de violencia
Esos ataques son desencadenados por furia extrema, y
un nifio puede ser elegido por ser una presa mas facil.
Otros casos de abuso extrafamiliar se cree que puedan
ser debidosaunamalversacién delarelacién, aunqueen
estos casos | as rel aciones son més casuales. Quizas los
casos més frecuentes de abuso extrafamiliar ocurren en-
trevecinoso entrelababy-sitter y el nifio acargo. Enes-
tos casos generalmente estén involucrados perpetrado-
res adolescentes.

Ladinamicadel abuso puede ser lade unarelacion de
abuso de poder, unacuriosidad sexual incontrolable, ola
combinacién de esosfactores. Cuanto mayor sealadife-
renciade edad entre €l perpetrador y € nifio, mas com-
pleiaesladindmicadel abuso.

Por cierto, la exploracién sexual que ocurre entre ni-
fios de lamisma edad no es abuso sexual, aunque algu-
nos padres desinformados asi |0 consideren.

Manifestaciones clinicas

L as manifestaciones de abuso sexual pueden aparecer a
corto o mediano plazo luego de ocurrido €l evento. Las
manifestaciones pueden deberse aun hecho aislado o a
una forma de abuso reiterado. Dependeran de la edad
del nifio y de su madurez. Las manifestaciones pueden
dividirse en cuatro categorias, como se muestraen lata
bla 1. Estas manifestaciones son hallazgos fisicos espe-
cificos e inespecificos y trastornos de conducta especi-
ficos e inespecificos.

Signos fisicos especificos

Las lesiones en parte superior de muslos, parte inferior
de abdomen o en los genitales son raras en los casos de
abuso sexua en lainfancia. El nifio, en general, no es
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Tabla 2. Enfermedades de transmision sexual y la probabilidad que se deban a abuso sexual

Siempre Frecuentemente Posible
Neisseria gonorrhoeae Herpex simple Condiloma
Sifilis Clamydia trachomatis Escabiosis
Trichomoniasis Pediculosis

Gardenella vaginalis

lastimado yaque sele utiliza paraestimul acion, mastur-
bacion o contacto genital no forzado. Sin embargo una
lesion genital debe despertar |a sospecha de abuso se-
xual. En el caso de nifias que presenten laceracionesva
ginales, aungue sean minimas, debe hacerse una histo-
ria cuidadosa. El traumatismo a horcajadas produce le-
siones genitales y es la causa mas frecuente de lesion
genital enlasnifias. Enlosvarones e traumatismo acci-
dental de pene puede ocurrir por los cierresde cremalle-
rao por lacaidadel asiento del inodoro. Fuera de estos
accidentes tan comunes, el médico de emergencia debe
investigar lahistoriarelatada. Lanifiaprepulber que pre-
senta un sangrado genital, puede tener unalesion vagi-
nal no visible en el examen. Las lesiones accidentales
siempre pueden visualizarse. Debe realizarse una con-
sulta con ginecdlogo o cirujano paraidentificar y repa-
rar las lesiones no visibles.

La presencia de una enfermedad de transmision se-
xual en un nifio preplber es un hallazgo especifico de
abuso sexua hasta demostrarse lo contrario. Los estu-
dios de Branch y Paxton y otros mostraron que cuando
se investigan cuidadosamente |0s casos de gonorrea en
prepuberes, la causade lainfeccion fue por contacto se-
xual, més frecuentemente en la casadel nifio o enlade
algun familiar. La gonorrea puede ser genital, rectal u
orofaringea. Cuando lagonorrease demuestra mediante
cultivo debe ser considerado e investigado como abuso
sexual, en acuerdo con los centros de control de enfer-
medadesy prevencion. LaAcademia Americanade Pe-
diatriahaelaborado unaguiade diagnéstico delagono-
rrea. La gonorrea puede presentarse con sintomas ines-
pecificos como dolor, prurito, polaquiuria o enuresis.
Estudiosrecientesindican quesblo enlasnifiasconflujo
vaginal deben hacerse cultivos.

Los centros de control delas enfermedadesy preven-
cion indican en sus guias de tratamiento que “ cua quier
enfermedad de transmisién sexua en un nifio debe ser
considerada como evidencia de abuso sexual hasta de-
mostrarse lo contrario”. Actualmente el conocimiento
de las enfermedades de transmision sexual es limitado.
Cuaquier enfermedad de transmisién sexual en un pre-
puber es sospechoso de abuso, sin embargo el conoci-

miento basico de transmision de enfermedades colocaa
estas infecciones en tres categorias (tabla 2). En la pri-
mera categoriaestan las enfermedades que virtualmente
siempre son transmitidas por contacto sexual, por g em-
plosifiliseinfeccionesgonocacicas. Enlasegundacate-
goria estan aquellas infecciones que generalmente son
transmitidas sexualmente. Debe tenerse en cuenta, sin
embargo que no existe informacién cientifica exacta.
Por g emplo, Kaplan investigl seis casos de herpes sim-
plegenital, pero sdlo en cuatro casos sepudo probar abu-
so sexual. La tercera categoria incluye enfermedades
gue son sospechosas de abuso aungue puedan ser trans-
mitidas por contacto no sexual.

L a adolescente embarazada puede ser victimade in-
cesto. El médico debe tratar de obtener una historia
exacta sobre la concepcion. Frecuentemente el manejo
de esta informacién puede lograrse averiguando como
piensalaadolescentedar lanoticiaasuspadresosi con-
sider6 laposibilidad de aborto o adopcion. Si lapaterni-
dad no es investigada, algunos casos de abuso sexual
pueden no detectarse.

Comportamiento especifico

Lamanifestacion clinicamas comin de abuso sexual es
unahistoriapositiva. El nifio que cuentadetalladamente
unahistoriaclara de encuentro sexual con un adultotie-
ne una manifestaci 6n especificade comportamiento. La
sospecha de abuso sexual puede basarse en €l relato del
nifio exclusivamente, ya que los nifios no inventan di-
chos alegatos. Los nifios que no son victimas de abuso
desconocen detalles de los encuentros sexuales. Por 1o
tanto cuando un nifio relata un encuentro sexua se le
debecreer. Losdetallesdelahistoriavarian con laedad
y con €l desarrollo del lenguaje, pero incluso los nifios
de 3 0 4 afios pueden hacer una declaracion simple pero
creible sobre alguna persona tocando sus genitales.
Algunos nifios manifiestan comportamientos en sus
juegos o en sus conversaciones queindican que han sido
expuestos a alguna experiencia sexua y quizas hayan
sido abusados. Estos signos son menos especificos que
una historia claramente relatada, pero son suficiente-
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mente significativos como pararequerir unacorrectain-
vestigacion. Por eiemplo € nifio que relata un contacto
urogenital puede estar demostrando una manifestacion
especifica de comportamiento. Los nifios que desean
acariciar los genital es de sus padres como demostracion
de afecto son motivo de preocupacion. Estos comporta-
mientos son generalmente aprendidos. Todos los nifios
manifiestan curiosidad sexual y pueden practicar alguna
formade masturbaci 6n pero cuando algunadeestas con-
ductas aparezca en exceso, merece investigacion. El
abuso sexual puede ser la causa.

Ultimamente muchos videos, peliculas, librosy pro-
gramas escolares se han desarrollado como herramien-
tas para la prevencion de situaciones de abuso sexual.
Estos materiales instructivos promueven la discusion
entre padrese hijosy permiten aclarar experienciasvivi-
daspor €l nifio en el pasado.

Signos fisicos inespecificos

El médico debe tener € abuso sexua dentro de los diag-
nésticos diferenciales de distintas afecciones. El abuso se-
xua puede presentarse bajo laforma de dolor abdominal,
de muslos o de genitales; disuria; dolor en la defecacion;
hematuria, etcétera. Puede manifestarse como un cambio
en los hébitos, como frecuenciamiccional, enuresis, cons-
tipacion o encopress; otras afecciones puedenincluir flujo
vagind o dolor de garganta crénico. Las causas de cual-
quiera de estas afecciones pueden ser muy variadas. Por
gjemplo estudiando nifios con enuresis @ abuso sexual es
una causa poco frecuente. Sin embargo los nifios con abu-
s0 sexud son llevados a DE por afecciones no especifi-
cas. S @ abuso sexud no es considerado, éste va a pasar

desapercibido.

Trastornos de conducta inespecificos

El grupo final de manifestacionesincluye cambiosinex-
plicables en e comportamiento del nifio. En este grupo
estén los cambios de comportamiento menores como
miedos nocturnos o fobias, o 1os cambios mayores como
ausentismo escolar o lafugadelos adolescentes. Muchos
nifios demuestran cambios en una o varias de las esferas
importantes de sus vidas: en la casa, en laescuela o con
sus pares. Un gjemplo de esto es @ caso de una nifia de
cinco anos que comenzd a evitar € contacto con su pa
dre, y con otros parientes del sexo masculino, luego de
una experiencia de abuso por parte de un hombre amigo
delafamilia. Un cambio brusco en & rendimiento esco-
lar que no pueda ser explicado por lamaestra, unaretrac-
ciénenlosocia o € aidamiento pueden ser también ma-
nifestaciones inespecificas en e comportamiento. Al

igual que las afeccionesfisicas no especificas, estostras-
tornos del comportamiento pueden ser debidos a otras
causas. El abuso sexual producetrastornos del comporta:
miento en los nifios con una edad suficiente como para
entender lo equivocada y vergonzosa que es esa Situa
cion.

Manejo

Las principales metas en el manejo del abuso sexual in-
fantil son identificar y registrar el abuso y evitar fen6-
menos secundarios @ mismo. Se considera fenémeno
secundario a abuso sexual, el examen fisico que algu-
nas veces puede ser un equivalente de laviolacion para
lamentalidad del nifio. También deben ser evitadas al-
gunas reacciones familiares o del equipo de salud que
hagan sentir culpable al nifio del abuso. En muchos cen-
tros se han elaborado pautas de atencion para casos de
abuso sexual. Si el abuso ocurrid enlas tltimas 72 horas
0mésy no hay sintomas agudos (por ejempl o sangrado,
signos de enfermedades de transmisién sexual), € nifio
es derivado a un centro de agresion sexual. Enlosluga
resque no existen dichos centros, laeval uacion comple-
tadebe hacerse en el DE. Mas adel ante se ofrecen técni-
cas paralaidentificacion de abuso sexual y para reunir
documentacién suficiente con propésitoslegalesde una
manera que sea humanaparael nifio y pueda ser sopor-
tada por lafamilia.

Entrevista a los padres

L os padres pueden presentar € problema de abuso se-
xual enformadirectaoindirecta. Frente aun planteo di-
recto (por iemplo “ mi hijo ha sido abusado”), esim-
portante controlar lasituacion con calmayaqueel padre
0 lamadre denunciante puede estar enojado/ay moles-
to/a. Puede ser necesario limitar lo que se hablafrente al
nifio. En este tipo de casos la entrevista tiene que estar
dirigidaacalmar alos padresy aesclarecer lasituacion.
En el caso de que la presentacién sea indirecta, los pa-
drestraen al nifio por sintomas no especificos o trastor-
nos del comportamiento. En estos casos la entrevista
debe ser dirigida a detectar un posible abuso sexual.
Unavez abordado el tema del abuso sexual se pone en
evidencia que los padres ya discutieron al respecto. En
cualquiera de los casos es importante explorar la opi-
nion de los padres y qué tipo de informacion tienen.

Entrevista con el nino

El médico delaemergenciadeberealizar siemprelahis-
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toriaa nifio, aparte delahistoriarealizada alos padres.
Estatareaes dificil por diferentes razones:

1) el desarrollo del lengugje del nifio;

2) €l desarrollo sicosexual del nifio;

3) laintencion de no contaminar con €l interrogatorio
|as evidencias importantes;

4) laaprensién del nifio y de los padresy

5) loembarazosoy dificil que puede ser parael médico
discutir sobre temas sexuales con un nifio.

El primer paso consiste en que el médico encuentre
un lugar tranquilo y privado y determinar si e nifio
quiere que los padres estén presentes. Si es posible €
medico debe diferir el examen para otro momentoy lu-
gar apropiado. Basado en la historiarealizada alos pa
dres, el médico podrajuzgar el estado emocional delos
mismos. Este criterio puede ser (til para decidir si los
padres deben estar presentes o no. Si los padresno estén
presentes en la entrevista, una tercera persona debe ser
convocada (por gjemplo enfermera o asistente social).
Comenzar laentrevistacon otrostemas, sin ser el abuso,
tranquiliza a nifio y permite que el médico tome corgje
parahablar de este tema. Se pueden preguntar datos so-
bre el colegio, sobre sus padresy sobre su familia, bus-
cando trastornos del comportamiento no especificos;
esta conversacion preliminar también ayudardaevaluar
el desarrollo intelectual del nifio.

Parainiciar el temadel abuso unamaneraespreguntar
al nifio porqué los padres o trgjeron ala consulta. Otra
formade aproximarse al temaen nifios pequefios es usar
un vocabulario comin parareferirseasusgenitales. Los
nifios manejan gran variedad de términos y pueden no
entender laspalabras“vagina’ 0*“ pene’. El médico pue-
dellegar a temade laentrevistamas facilmente usando
un lenguaje comun.

Si lahistoriarealizada alos padres, y las circunstan-
ciasson creibles, las preguntas deben dirigirse aobtener
losdetallesdel abuso o bien pedirleal nifio quelo descri-
ba. El médico por ejemplo puede preguntar directamen-
te“...ccomofuequee tio Tommy tetocd?’, enlugar de,
“...¢el tio Tommy tetocd?”, paraevitar la contestacion
por si 0 no, yaque esimportante obtener losdetalles. La
historiaesimportante también parael médico paraguiar
el examenfisico, juntar evidenciasy parael tratamiento.

Soporte emocional

A lo largo de laentrevistay en todos | os contactos con €
nifio debe respetarse su decision de hablar o no del abuso.
Para @ nifio es muy conflictivo revelar un secreto, espe-
cialmente un secreto de larga data. El paciente también
puede sentir que con susacciones estaprovocando un gran

aboroto emocional. Frecuentemente e nifio tiene unare-
lacion con € perpetrador y percibe que s admite el abuso
puede dterar o findizar esarelacion. Ademés e nifio mu-
chas veces no quiere “darle problemas’ @ perpetrador.
Hay que regfirmar laimportanciade lo que € nifio hare-
velado y focalizar lamalaaccion en e perpetrador. El nifio
puede haber sido amenazado para que no hable, por eso
ofrecerle proteccion es importante.

Examen fisico

El examen fisico puede ser muy traumatizante para el
nifio. Este debe ser realizado de una manera esténdear,
examinando todas | as partes del cuerpo. Laposicion del
nifio dependera de la edad y de su comodidad. Muchos
nifios pequefios quieren ser examinados en lasfaldas de
sus padres. Para examinar |os genitales de las nifias pe-
quefias se recomiendan dos posiciones; una es con las
piernas separadas sobre lafaldadelamadrey laotraes
en decubito pronoy conlasrodillastocando €l torax (ro-
dillas sobre torax).

En lanifia prepuber solo se examinaran los genitales
externos. Si se evidencia agun sangrado vaginal es
aconsgjable redlizar la exploracién y eventua repara-
cién bajo anestesia general en el block quirargico. El
examen no deberedlizarse en el DE. En unaadolescente
de sexo femenino debe realizarse un examen genital
completo. Esteexamen debe ser modificado si nuncaan-
tesselehabiacol ocado un espéculoy demuestraser difi-
cil hacerlo.

El examen del recto y de la orofaringe debe hacerse
cuidadosamente, especialmente si la historia sugiere
gue ese es el lugar del contacto sexual. Otros hallazgos
fisicos que deben registrarse cuidadosamente son las
contusiones, erosiones o laceracionesfueradel areage-
nital. Loslugaresméascomunesparaestetipo delesiones
son brazos, glUteosy muslos.

Si e examen fisico resultamuy traumético parad nifio,
el médico se enfrentaaun dificil problema. Tienequeele-
gir entretraumatizar a nifio o hacer un examenincompleto
dejando evidencia sin registrar. Es un verdadero dilemay
comotal lasolucion no estaestipulada. Sedebeevitar trau-
metizar & nifio, yaseafisicao emociona mente. A menudo
no hay evidenciafisica de abuso, asi que s la historia es
claray suficientemente detallada puede ser suficiente. El
concepto aseguir es* primum non nocere’.

Recoleccién de la evidencia

El tipo de evidencia arecolectar, asi como |os métodos
usados y los procedimientos para procesar esos datos,
difieren seguinlalocalidad. A pesar delas particularida-
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Tabla 3. Valoracion global de probabilidad
de abuso sexual

Clase 1: Sin evidencia de abuso

« Examen fisico normal, ausencia de historia, sin cambios de
conducta, sin testigos.

« Hallazgos inespecificos con otra causa probable, sin cambios en
laconducta

« Nifio con riesgo de abuso sexua pero no proporciona historiay
sin cambios de conducta especificos.

Clase 2: Abuso posible

« Clases1, 2y 3 en combinacién con cambios de conducta
significativos, especialmente conductas sexuales, pero el nifio
no brinda una historia de abuso.

« Presencia de condilomatosis o herpes (genital) en ausenciade
historia de abuso y con examen normal.

« Existe unadeclaracion del nifio pero no es consistente ni
detallada.

« Hallazgos de la clase 3 sin declaracién de abuso.

Clase 3: Abuso probable

« Existe unadescripcion clara, detalladay consistente del nifio
con o sin otros hallazgos.

« Hallazgos de clase 4 0 5 en un nifio con o sin historia de abuso,
en ausencia de historia convincente de lesién penetrante
accidental.

« Infeccidn por Chlamydia trachomatis comprobada mediante
cultivo (nifios mayores de 2 afios) en preptberes. También por
infecciones tipo 2 comprobadas o infeccién documentada por
Trichomonas.

Clase 4: Evidencia absoluta de abuso sexual

« Hallazgo de espermao liquido seminal en el cuerpo de un nifio.

« Episodio de abuso sexual presenciado por un testigo (esto
también se aplica alos casos de fotografias pornogréficas o
videos que se muestren como evidencia.

« Lesion por penetracion intencional del orificio vaginal o anal.

« Cultivos positivos de Neisseria gonorrhoeae en un nifio
prepuber o serologia positiva para sifilis adquirida.

Reimpreso con el permiso de Springer-Verlag, New York. Pu-
blicado en Adolesc Pediatr Gynecol 1992; 5: 73-5.

des de cadajurisdiccion, deben seguirse algunos princi-
pios generales. Es importante crear un protocolo estan-
dar de maneraque, frente aun nuevo caso, €l médico no
tengaquereformular el procedimiento. El DE debe con-
tar con un kit que contenga los elementos necesarios
para la recoleccion de evidencia: tubos, portaobjetos,
etcétera. Larecoleccion de la evidencia debe ser hecha
en presencia de otro profesional de lasalud, ya seaen-
fermera o asistente socia. El rétulo de las muestras
debe hacerse de forma preestabl ecida con el nombre del
paciente y €l nimero del médico. Finamente el proto-
colo debeincluir el procedimiento por el cual unaperso-
na determinada lleve las muestras al laboratorio, éstas
sean recibidas y se dgje constancia de ello. Estos deta
Iles se vuelven importantes en e juicio. Por gjemplo
puede ocurrir que un perpetrador no sea procesado por-

gue el hospital no pueda asegurar que un cultivo positi-
VO para gonococo pertenece ala victima en cuestion.

Diagnostico diferencial

En todo caso de abuso el médico debe considerar la po-
sibilidad de otro diagndstico. Pueden existir otras expli-
caciones para una lesién genital, por eemplo la caida
accidental ahorcagjadas en lalesion genital. Otras alter-
nativas son:

1) infeccionesaestreptococo, H. influenzaey monilia;

2) maformaciones congénitas como hidrometrocol-
pos, hemangioma;

3) cuerpos extrafios en recto y vaginay

4) afecciones dermatolégicas como € liquen escleroso
y atréfico, dermatitis de contacto, sindrome de
Ehlers-Danlos.

Quizas € error que se comete mas frecuentemente sea
con € prolapso de la uretra, que aparece como una masa
hemorrégica cubriendo la zona superior delavagina.

Documentacion

En el DE sepuede armar o destruir un caso de abuso, de-
pendiendo de la recoleccion y procesamiento de la evi-
dencia. En particular o que € nifio diga con sus propias
pal abras debe ser registrado cuidadosamente. Losregis-
tros no solo ayudan alos policiasy alos abogados, sino
que ayudan al médico a revisar € caso retrospectiva
mente. En algunas jurisdicciones se permite la graba-
cién en video de la entrevista con €l paciente. Esta he-
rramienta es de mucha ayuda para la victima ya que no
tiene que repetir la historia tantas veces. Cuando estos
videos se muestran en la Corte también son de mucha
ayuda.

Diagnostico

El diagnéstico de abuso sexud debe estar basado en €
conjunto de la historia clinica, & examen fisico y los ha
Ilazgos de laboratorio. Muchos centros han empezado a
usar una cuarta clasificacion, desarrollada por Adams y
Harper (tabla 3) usando los hallazgos fisicos descritos en
latabla4.

Denuncia

El abuso sexual esun crimen en lamayoriadelasjuris-
dicciones, es por eso que todos |os casos son denuncia-
dos a la policia. En algunas jurisdicciones, cuando €l
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Tabla 4. Clasificacion propuesta para los
hallazgos anogenitales en nifos

Normal (clase 1)

« Franjas periuretrales.

« Columnas o crestas intravaginales.

« Eritema aumentado en pliegues.

« Monticulos himenales.

« Orificio himena elongado en nifias obesas.

« Borde posterior del himen amplio (16 2 mm).

« Cambios estrogénicos (himen grueso y redundante).
« Diastasisdelamargen anal alahora6 o 12.

« Monticulo anal en lalineamedia.

Hallazgos inespecificos (clase 2)*

« Eritemade vestibulo o de tejidos perianales.

« Vascularizacion aumentada del vestibulo o del himen.
« Adherencias de labios.

« Bordes himenales enrollados en la posicion rodilla sobre térax.
« Borde himenal angosto, por lo menos 1 mm.

« Supuracién vaginal.

« Fisurasanales.

« Pliegues anales aplanados.

« Pliegues anales engrosados.

« Orificio anal abierto.

« Congestion venosa del tejido perianal.

« Ensuciamiento anal (soiling).

Sospechoso de abuso (clase 3)*

« Aumento del orificio del himen mayor de 2 desvios estandar
(Mc. Cann et d).

« Dilatacion anal inmediata de 15 mm con instrumento no visible
ni palpable en laampollarectal.

« Congestion venosa del tejido perianal inmediata.

« Pliegues anales distorsionados, irregulares.

« Borde posterior del himen menor de 1Imm.

«» Condilomaacuminado en €l nifio.

« Erosiones agudas o abrasiones en €l vestibulo o en los labios
(sin compromiso del himen) o laceraciones perianales.

Sugestivo de abuso/penetracion (clase 4)

« Combinacion de dos o més hallazgos anal es sospechosos o dos
0 més hallazgos sospechosos.
« Erosion en érea periana (debe considerarse la historia).

Evidencia clara de lesion por penetracion (clase 5)

« Areas con ausencia de tejido himeneal (por debajo delahora3
09 con la paciente en posicién supina) que se confirmaen la
posicién rodillas sobre térax.

« Secciones o laceraciones del himen.

« Laceracion del himen que se extiende en profundidad hasta el
esfinter anal.

Modificado con autorizacion de Adams JA, Harper K, et al.
Pediatr 1994; 94: 310- 317.

* Hallazgos que pueden ser causados por abuso sexual pero
que pueden deberse a otras causas. La historia clinica es de
vital importancia en la determinacion.

T Los hallazgos deben alertar al examinador sobre la posibili-
dad de abuso sexual. Puede o no requerir el informe a los
servicios de proteccion en ausencia de historia clinica.

abuso ocurre en la casa o durante la supervision de los
padres, una denuncia civil aunaagencia CPS puede ser
necesaria. Los padres deben ser informados al respecto
tanto en la denuncia policial como en lacivil o en am-
bas. El médico o la asistente social deben explicar alos
padres las consecuencias de esas denuncias.

Preparacion de los padres

Ademés de notificar alos padres sobre las denuncias de
abuso sexual, se les debe brindar una preparacion adi-
cional. Muchos piensan que la reaccidn de los padres
frente alaacusacion de abuso sexual puede producir, en
€l nifio pequefio, manifestaciones tan importantes como
€l abuso en si. El seguimiento alargo plazo delos nifios
victimas de abuso sexual, muestran en la evolucién una
variedad de manifestaciones sicoldgicasy del compor-
tamiento. Esnecesario que | os padres sean advertidos al
respecto. Todos|os padres se muestran enojados, altera-
dos; algunos pueden estar descreidos, o decir “esto no
me puede estar pasando ami” . Lareaccion delos padres
vaadepender desi € abuso esintrao extrafamiliar. La
consultay la colaboracion de la asistente social en este
aspecto es esencial parael manego.

Hospitalizacion

Hay dos indicaciones de internacion para los casos de
abuso sexual en nifios:

1) injuriaseveraque requieratratamiento y
2) hogar inseguro.

Sin embargo, el manejo ambulatorio delasvictimas
de abuso sexua es recomendable. Hay que evitar trau-
matizar ain masal nifio. Si setratade un perpetrador in-
trafamiliar del sexo masculino, éste debe abandonar la
casaparacuando € nifio regrese. L os nifios que son hos-
pitalizados debido aun hogar inseguro pueden creer que
son echados de su casa por haberse portado mal. Otra
consecuencia de la internacion es la transmision a los
padres de laidea de que son incapaces de cuidar al nifio.
Ambos mensajes son perjudiciales para el nifio.

Tratamiento

Si el nifio esinternado o dado de altadel DE, en ambos
casos se deben considerar tres aspectos adicionales:

1) profilaxisdelagonorrea;
2) estudio de HIV;
3) prevencion del embarazo.

Si el abuso haocurrido en un plazo menor de 48 ho-
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Tabla 5. Guia de tratamiento de la gonorrea

Infeccién no complicada:
endocer vicitis, uretritis, proctitis o infeccién faringea

Vulvovaginitis, uretritis, proctitis o faringitis

Ceftriaxona 125 mg intramuscular x 1 dosis o
Cefixime 400 mg viaoral x 1 dosiso
Ciprofloxacina* 500 mg viaora x 1 dosiso
Ofloxacina400 mg viaora x 1 dosis
Ademés
Doxicilinat 100 mg viaoral 2 veces/dia, 7 dias o
Azitromicinal g viaora x 1 dosis

Ceftriaxonat 125 mg intramuscular x 1 dosis

Ademés
Eritromicina 40-50 mg/k/dia en dosis dividida por 7 dias8

Modificado con autorizacion de Sung L, MacDonald NE. Pediatr Rev 1998;19: 13-6.

* Las quinolonas no estan aprobadas en nifios menores de 18 afios, embarazadas o en la lactancia.

1 La doxicilina esta contraindicada en el embarazo, y no hay datos de que el uso de la azitromicina sea seguro. En esos casos se
recomienda sustituirla por amoxicilina 500 mg via oral en tres dosis por siete dias o eritromicina 500 mg en cuatro dosis por siete
dias, pero la eficacia es menor que la del tratamiento estandar para la no embarazada.

1 Puede ser considerada la cefixime 8 mg/Kg en una dosis, pero la informacion es limitada.

§ En aquellos menores de 9 afnos se puede usar doxicilina 100 mg en dos dosis por 7 dias en lugar de eritromicina.

ras previas alaconsulta, se recomienda hacer profilaxis
paralagonorrea. En este periodo € cultivo paraNeisse-
ria gonorrhoeae puede ser negativo aunque existalain-
feccion. Cuando el abuso haocurrido en un plazo mayor
decuarentay ocho horaspreviasalavisita, lasopciones
pueden ser: tratar atodos|os nifiosen formaprofilactica
o pedir exudado genital, anal y faringeo y esperar €l re-
sultado del cultivo. Esta opcion depende en parte de la
credibilidad del laboratorio y en la posibilidad de trata-
miento luego de obtenido los resultados.

El estudio de HIV esuna preocupacion delamayoria
delospadresdelas victimas de abuso sexual. Han habi-
do casos de transmision de HIV en nifios abusados se-
xualmente. La realizacién de este test de rutina puede
depender de la naturaleza del contacto sexual, del por-
centajedeinfeccion por HIV, delaposibilidad de hacer-
leel test a perpetrador y delasansiasdelos padres. To-
doslosexamenesde HIV deben ser debidamente autori-
zadosy notificar €l resultado en formaapropiada.

Laprofilaxis del embarazo no debe redlizarse en aque-
llas nifias que no hayan tenido lamenarca. También depen-
derd delanaturaezadel abuso: s no hubo eyaculacion la
profilaxis no es necesaria. Enla plber que no usamétodos
anticonceptivos, enlaquesi ocurrid penetracion, deberea
lizarse profilaxis parael embarazo. Esimportante también
documentar que no existiaun embarazo previo.

Seguimiento

Todos | os nifios victimas de abuso sexual deben ser se-
guidos cuidadosamente. El seguimiento puede comen-
zarse en €l hospital con un asistente social que controle

los sintomas del nifio y la habilidad de la familia para
sobrellevar esta situacion. En algunas localidades exis-
ten grupos voluntarios de ayuda ala mujer violada que
pueden ayudar al nifio y alos padres. La derivacion a
centros de salud mental depende de:

1) los sintomas del nifio;
2) organizacion familiar;
3) duracion del abusoy

4) edad del nifio.

Cuanto mayor sea €l nifio y mas prolongado sea el
abuso existen, en general, més probabilidades detener o
desarrollar un severo trastorno sicol égico. Todos estos
nifios deben ser derivados a un centro de salud mental.

Alegatos falsos y denuncias infundadas

Algunasveces el médico de emergenciaes convocado a
hacer un diagndstico de abuso sexua sin los datos ade-
cuados. Puede tratarse de dos situaciones: un alegato
falso 0 una denuncia infundada. Los aegatos falsos
pueden deberse a situaciones de padres separados en
que el abuso sexua es usado por un adulto paraincul par
aotro. Estas situaciones son muy dificilesde mangjar en
el DE. Ademés de obtener unahistoriadetalladay reali-
zar un examen fisico paradescartar unainjuriaagudaes
conveniente derivar estos casos a centros de abuso in-
fantil. Algunos falsos al egatos corresponden a historias
defin de semanaen los cuales no se comprueban ni ha-
Ilazgos fisicos ni datos en la historia reglizada al nifio;
se trata por o general de situaciones de divorcio con-
flictivo y de disputas por latenencia. Las consultasin-



Dr. Stephen Ludwig « S53

fundadas a veces se deben a los medios de prensa que
manejan el tema o discusiones publicas sobre casos de
abuso sexua o en casos de padres que hayan sufrido
abuso sexual en lainfancia. Estas consultas deben ser
derivadas alos centros de abuso infantil si la preocupa
cion de los padres no fue aclarada.
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