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CONFERENCIA INAUGURAL

Exploracion del menor victima
de delitos contra la libertad
sexual desde la perspectiva de

un médico forense

“Al que escandalice a uno de estos pequerniuelos que
creen en mi, mds le valdria que le ataran al cuello una
piedra de molino y lo tiraran al mar” Mateo, 18.

INTRODUCCION: DE LA CONTROVERTIDA Y
POLEMICA TIPIFICACION DIFERENCIADA DE
AGRESION Y ABUSO AL CONSENTIMIENTO
COMO EJE BASICO EN EL ANALISIS JURIDICO
DE LA VIOLENCIA SEXUAL

En los ultimos tiempos, la sociedad se ha
adentrado en un camino sin retorno con la mas
firme intencion de trabajar a fin de alcanzar la
mas eficaz, inmediata e integral proteccién de
las victimas de especial vulnerabilidad dentro de
un proceso judicial, y de entre ellas, los menores
de edad, en cumplimiento de lo plasmado tanto a
nivel doctrinal como normativo, y éste tanto en
el Ambito nacional como en el internacional, ter-
minando con la histérica desigualdad entre las
partes, sin que ello suponga un regreso a la justi-
cia del ambito privado. Se trata de armonizar los
derechos delas victimasy el respeto aun proceso
judicial con la satisfaccién de todas las garantias.

Si hasta hace recientemente escaso tiem-
po, la victima ha sido la gran olvidada del proceso
penal que se centraba en la figura del imputado,
ahora investigado, y en sus derechos y garantias,
las ultimas reformas legislativas configuran el pro-
cedimiento inseparable de la idea de justicia, que
hacen efectivos los objetivos inexcusables de re-
paracién patrimonial y moral a la victima evitando,
por ello, que el proceso sea una nueva fuente de
dainos, o al menos procurando minimizar sus nega-
tivos efectos, ya que tiene derecho a ser informa-
da, a ser atendida y protegida en todas sus fases.

Toda esta modificacion legislativa ha re-
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forzado la proteccion de los menores de edad
victimas y testigos, de los hijos de las victimas de
violencia de género, o de aquellas victimas espe-
cialmente vulnerables, intercediendo dispositi-
vos especiales y herramientas para garantizar los
derechos de estos desde la denuncia del atenta-
do, e incluso frente al propio proceso, y asi evitar
la victimizacion secundaria, pero sin merma de
las garantias procesales del acusado, en ocasio-
nes también menor de edad®.

La percepciénde las personas menores de
edad en las relaciones sociales ha experimentado
una notable transformacion, oscilando de la clasi-
ca nocién de incapaz fisico y moral, hasta la vision
actual, que eleva a los nifios y adolescentes como
titulares activos de derechos, cuyo razonamiento
moral y autonomia se encuentran en un continuo
desarrollo debido a su vulnerabilidad.

Numerosos han sido los avances legislati-
vos alcanzados hasta la fecha tanto a nivel inter-
nacional como en el derecho interno espanol que
traducen la creciente preocupacién por la pro-
teccion alainfanciay a la adolescencia.

El predmbulo de las Reglas Minimas de
Beijing de 19852, reconoce que “la nifiez, por cons-
tituir una etapa inicial del desarrollo humano, requie-
re particular atencioén y asistencia para su desarrollo
fisico, mental y social, necesitando proteccién juri-
dica en condiciones de Paz, Dignidad y Seguridad”;
en consecuencia, recomienda a los Estados que
adopten las medidas necesarias para promover
el bienestar del menor y de su familia.

La Convencién sobre los Derechos del nifo
de 19892 (en adelante, CDN), supone un paso fun-
damental en su defensa y proteccién, recordando



que la Declaraciéon Universal de Derechos Huma-
nos las Naciones Unidas* proclama que la infancia
tiene derecho a cuidados y asistencia especiales,
siendo la familia el grupo fundamental de la socie-
dad y medio natural para el crecimiento y el bien-
estar de todos sus miembros, y en particular de los
nifos, que deben recibir la proteccién y asistencia
necesarias para poder asumir plenamente sus res-
ponsabilidades dentro de la comunidad, y que para
el plenoy armonioso desarrollo de su personalidad,
el nino debe crecer en el seno de la familia, en un
ambiente de felicidad, amor y comprension, y edu-
cado en un espiritu de paz, dignidad, tolerancia, li-
bertad, igualdady solidaridad. Y asi sienta las bases
que han de promover la formulacién de una asis-
tencia y abordaje de la victima adaptada al menor
de edad.

En Derecho internacional, la CDN? es el
principal instrumento legal que garantiza la pro-
teccién del nifo en el ambito estatal. El articulo
(en adelante, art.) 19 obliga a los Estados parte a
adoptar medidas legislativas, administrativas, so-
ciales y educativas para proteger al nifio contra
toda forma de violencia. El Comité de los Dere-
chos del Nifio de las Naciones Unidas ha emitido
varias Observaciones Generales y recomenda-
ciones en las que se interpretan las obligacio-
nes del Estado derivadas de la CDN3. A modo
de ejemplo, la Observacion General nimero (en
adelante, n°) 13 describe medidas para proteger
a los ninos frente a toda forma de violencial. La
Observacién General n° 5 hace referencia a las
medidas para aplicar y supervisar el cumplimien-
todela CDN en las leyesy politicas nacionales2.

Las Directrices en materia de justicia res-
pecto de menores victimas y testigos de crime-
nes emanadas del Consejo Econdmico y Social de
Naciones Unidas el 22 de julio de 2005°¢ tratan
de fomentar en los Estados miembros buenas
practicas a fin de que aquellos derechos se tra-
duzcan en actuaciones concretas, asi, el punto n°
14 de las Directrices exige que la intervenciéon de

1 Naciones Unidas (ONU), Comité de los Derechos del Nifio,
Observacion General n°® 13 (2011): Derecho del nifio a no ser objeto
de ninguna forma de violencia, CRC/C/GC/13, 18 de abril de 2011.

2 Naciones Unidas (ONU), Comité de los Derechos del Nifio,
Observacion General n° 5 (2003): Medidas generales de aplicacion
de la Convencion sobre los Derechos del Nifio (art. 4 y 42 y parrafo 6
del articulo 44), CRC/GC/2003/5, 27 de noviembre de 2003.
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los menores de edad en procedimientos judicia-
les se realice en un ambiente adecuado, que se
acomode a las especiales necesidades del nifo,
conforme a sus habilidades, edad, madurez inte-
lectual y capacidad, debiendo desarrollarse enun
lenguaje que el nifo utilice y comprenda. El pun-
to n° 23 postula que deben hacerse todos los es-
fuerzos para evitar que el menor sea sometido a
excesivas intervenciones.

De otro lado, el Consejo de Europa desde
sus inicios ha prestado una atencién muy especial
a lainfancia. En esta linea se encuadra el Conve-
nio del Consejo de Europa para la proteccion de
los nifos contra la explotacién sexual hecho en
Lanzarote en 2007 y ratificado por Espafa el 12
de noviembre de 20107 entre cuyos principios
enumera en su art. 30, que cada parte debera
garantizar que las investigaciones y actuaciones
penales se lleven a cabo en el interés superior del
nino y dentro del respeto a sus derechos.

Deberan adoptar una actitud protectora
hacia las victimas, velando a fin de que las inves-
tigaciones y actuaciones no agraven el trauma
sufrido por el nifio y porque la respuesta penal
se acompane de asistencia, siempre que sea per-
tinente. Las investigaciones y actuaciones sobre
el menor victima o testigo han de tener caracter
prioritario y evitar retrasos injustificados, esta-
bleciendo las medidas de proteccién en sus art.
31 a 36: el art. 31 establece que: “los Estados, de
conformidad con su derecho interno, han de prever
normas que ofrezcan al menor la posibilidad de ser
oido, de expresar sus preocupaciones y de aportar
fuentes de prueba”. Y el art. 35 interesa cobmo han
de encauzarse las entrevistas para que los dere-
chos reconocidos al menor no se vean reducidos
a mera declaracion de intenciones y una de las
medidas a adoptar, es la limitacion del nimero de
entrevistas a las estrictamente necesarias para
el éxito del proceso penal. Obviamente el texto
pretende dar garantia a la preservacion de la va-
lidez de aquéllas a fin de que sean susceptibles de
destruir la presunciéon de inocencia incidiendo en
una cuestién de caracter técnico, circunscrito ala
grabacién a través de medios audiovisuales de la
entrevista, y otro, mas relevante desde el punto
de vista de la dogmatica procesal, que es la admi-
sion de la grabacion como elemento probatorio.
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El Convenio de Lanzarote obliga también
alos Estados a tipificar penalmente varias formas
de abusos sexuales y explotacion sexual contra
los ninos3 y a adoptar medidas legislativas o de
otra clase para evitar los abusos sexuales de ni-
nos4 mediante: campanas de concienciacion, for-
macion de personal especializado, informacién a
los ninos sobre los riesgos de abuso y ayuda espe-
cializada a las personas en riesgo de cometer de-
litos de abuso de niios. Los art. 4y 5 del Convenio
del Consejo de Europa sobre prevencién y lucha
contra la violencia contra las mujeres y la violen-
cia doméstica (Convenio de Estambul)?, obligan
también a los Estados a adoptar medidas legisla-
tivas especiales e investigar los actos de violencia
contra las mujeres. El art. 22 de este Convenio
obliga a los Estados a proporcionar servicios de
apoyo especializados alas mujeres y los nifios vic-
timas de violencia doméstica.

La Directiva 2011/36/UE?, sobre trata de
seres humanos y proteccion de las victimas, es-
tablece que los Estados deberan adoptar las me-
didas adecuadas para la proteccién de las victi-
mas de trata de seres humanos, que cuando sean
menores, deben centrarse en asegurar su recu-
peracion fisica y psicosocial y en encontrar una
solucion duradera a su caso. Como quiera que los
menores victimas de la trata son particularmen-
te vulnerables, deben preverse medidas de pro-
teccion adicionales para protegerlos durante los
interrogatorios que se lleven a cabo en las inves-
tigaciones y actuaciones judiciales.

Mediante la Directiva 2012/29/Unién
Europea (en adelante, UE) del Parlamento Eu-
ropeo de 25 de octubre de 2012%° se establecen
normas minimas de apoyo y proteccién a las vic-
timas de delitos, y se proclama el compromiso de
la Unién Europea con la proteccion de los dere-

3

Consejo de Europa, Convenio para la proteccion de los

nifios contra la explotacién y el abuso sexual, STCE n° 201, 25 de
octubre de 2007.

4

Algunos ejemplos son: Consejo de Europa, Comité de

Ministros (2001), Recomendacion Rec (2001) 16 obre la proteccion de
los nifios contra la explotacion sexual, 31 de octubre de 2001; Consejo
de Europa, Asamblea Parlamentaria (1996), Resolucion 1099 (1996)
sobre la explotacion sexual de los nifios, 25 de septiembre de 1996;
Consejo de Europa, Asamblea Parlamentaria (2000), Resolucion 1212
(2000) sobre la violacién en conflictos armados, 3 de abril de 2000;
Consejo de Europa, Asamblea Parlamentaria (2002), Resolucion
1307 (2002) sobre la explotacion sexual de los nifios: tolerancia cero,
27 de septiembre de 2002.
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chos de las victimas, recordando que, a través de
la Resolucion del Parlamento Europeo, de 26 de
noviembre de 2009, sobre la eliminacion de la
violencia contra la mujer?!, se insta a los Estados
miembros a mejorar sus legislaciones y politicas
nacionales destinadas a combatir todas las for-
mas de violencia contra la mujer y a emprender
acciones destinadas a combatir sus causas, en
particular mediante actividades de prevencién,
garantizando el derecho de asistencia y ayuda a
todas las victimas de la violencia.

Repasando el ordenamiento juridico es-
panol, cabe resaltar el avance en el desarrollo
normativo para procurar una mayor y mejor asis-
tenciay protecciéon de menores de edad victimas.

En primer lugar, la propia Constituciéon
Espafiola'?, en su Capitulo Il “De los derechos y li-
bertades”, el art. 39 sefnala: “1. Los poderes puiblicos
aseguran la proteccion social, econémica vy juridica
de la familia. 2. Los poderes publicos aseguran, asi-
mismo, la proteccion integral de los hijos, iguales és-
tos ante la ley con independencia de su filiacion, y de
las madres, cualquiera que sea su estado civil. La ley
posibilitard la investigacion de la paternidad. 3. Los
padres deben prestar asistencia de todo orden a los
hijos habidos dentro o fuera del matrimonio, durante
su minoria de edad y en los demds casos en los que
legalmente proceda. 4. Los nifios gozardn de la pro-
teccion prevista en los acuerdos internacionales que
velan por sus derechos”.

En consonancia con esta declaracién pro-
gramatica, toda la regulacion legal de la familia y
menores que se desarrolla en la normativa civil
se encuentra inspiradas en el principio de protec-
cién del interés del menor.

De especial importancia fue la Ley Orga-
nica (en adelante, LO) 1/1996, de 15 de enero, de
proteccién juridica del menor?®®, que pretendia
abordar una reforma en profundidad de las tra-
dicionales instituciones de proteccion del menor
reguladas en el Cédigo Civil.

Los cambios sociales y culturales opera-
dos luego tras su aprobacion han provocado un
cambio en el status social del menor de edad v,
consecuentemente, una nueva orientacién en la
configuracién del pilar de los derechos humanos



de la infancia, que se sustenta fundamentalmente
en el pleno reconocimiento de la titularidad de de-
rechos en los menores de edad y de una capacidad
progresiva para ejercerlos. Y esta ley es un reflejo
del progresivo cambio de visualizacion de las per-
sonas menores de edad como sujetos activos, par-
ticipativos y creativos, con capacidad de modificar
su propio medio personal y social; de participar en
la busqueda y satisfacciéon de sus necesidades y en
la satisfaccion de las necesidades de los demas.

Con arreglo a la CDN?® y a los otros re-
ferentes mencionados, Espaia debe fomentar
todas las medidas legislativas, administrativas,
sociales y educativas necesarias para garantizar
el derecho del nifio, nina o adolescente a desa-
rrollarse libre de cualquier forma de violencia,
perjuicio, abuso fisico o mental, descuido o ne-
gligencia, malos tratos o explotacion.

El cuerpo normativo espanol ha incorpo-
rado importantes avances en la defensa de los
derechos de las personas menores de edad, asi
como en su proteccion frente a la violencia. En
esta evolucion encaja la ya mencionada refor-
ma operada en la LO 1/1996, de 15 de enero, de
Proteccién Juridica del Menor, de modificacion
parcial del Codigo Civil y de la Ley de Enjuicia-
miento Civil3, por la Ley Organica 8/2015, de 22
de julio'*, y la Ley 26/2015, de 28 de julio, ambas
de modificacién del sistema de proteccion de la
infancia y la adolescencia®®, que introduce como
principio rector de la actuacion administrativa el
amparo de las personas menores de edad contra
todas las formas de violencia, incluidas las produ-
cidas en su entorno familiar, de género, la tratay
el trafico de seres humanos y la mutilacién geni-
tal femenina, entre otras.

Con acuerdo a la ley, los poderes publicos
tienenlaobligacion de desarrollar actuaciones de
sensibilizaciéon, prevencién, asistencia y protec-
cion frente a cualquier forma de maltrato infantil,
asi como de establecer aquellos procedimientos
necesarios para asegurar la coordinacién entre
las administraciones publicas competentes y, en
este orden, revisar en profundidad el funciona-
miento de las instituciones del sistema de protec-
cién a las personas menores de edad y constituir
asi una proteccion efectiva ante las situaciones
de riesgo y desamparo.

RS
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En el campo de libertad sexual, como de-

recho inherente al ser humano queda reconoci-

da la autonomia absoluta de disponer del propio

cuerpo para el ejercicio de las relaciones sexua-

les ejerciéndose de forma gradual y paralela a

la madurez bioldgica, intelectiva y volitiva de la

persona, basado en la libertad y en el mutuo con-

sentimiento valido que respete la dignidad y la

igualdad de las personas participantes en su ejer-
cicio®é.

Sefala Banon' que la violencia sexual
infringida contra personas de especial vulnera-
bilidad, como son los menores de edad, cons-
tituye una realidad compleja que requiere una
intervenciéon multidisciplinar en la que todos los
profesionales e instituciones involucradas en su
asistencia han de contar con un elevado nivel de
preparacion y procedimientos conforme a proto-
colos normalizados.

En la investigacion médico forense de
estos delitos cometidos sobre menores de edad
concurren una serie de particularidades que la
convierten en unade las practicas mas controver-
tidas en el quehacer diario de los médicos adscri-
tos a los Institutos de Medicina Legal y Ciencias
Forenses (en adelante, IMLCF).

La violencia sexual contralainfanciaesun
problema social que tiene importancia maxima,
prueba de ello es la promulgacion de la Directiva
2011/93/UE relativa a la lucha contra los abusos
sexuales y la explotacion sexual de los menores
y la pornografia infantil'®, que desarrolla una es-
trategia de abordaje multidisciplinar que estara
presidida por el principio del interés superior del
menor.

Este estado de cosas se sitla en abierta
contradiccion con el orden de valores que esta-
blece la Constitucion Espanola®?, la cual, en su
art. 1.1 declara que son valores superiores de
nuestro ordenamiento la libertad y la igualdad,
y ordena, en consecuencia, a los poderes publi-
cos en el art. 9.2 a promover las condiciones para
que lalibertad y la igualdad del individuo y de los
grupos en que se integra sean reales y efectivas,
reconoce en su art. 10 la dignidad de la persona,
los derechos inviolables que le son inherentes y
el derecho al libre desarrollo de la personalidad
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como fundamentos del orden politico y la paz so-
cial, consagra en su art. 14 el principio de igual-
dad, y a continuacién garantiza, en los art. 15y
17, los derechos a la vida y laintegridad fisicay a
la libertad y seguridad.

Una persona es vulnerable cuando care-
ce de estrategias para defenderse correctamen-
te ante comportamientos violentos de cualquier
indole, pero especialmente de aquellos de con-
tenido sexual. Esta falta de habilidades también
afecta a la capacidad de comunicar el atentado y
colaborar activamente en su investigacion, gene-
ralmente por defecto en la capacidad de expresar
verbalmente de forma explicita la naturaleza y
circunstancias del hecho, e incluso su propia exis-
tencial”??.

Espafa ha ratificado los principales tra-
tados y convenios internacionales de derechos
humanos que establecen la obligacion de actuar
con la debida diligencia frente a todas las formas
de violencia contra las mujeres, entre ellas las
violencias sexuales. Cabe destacar la Convencién
paralaEliminacién de Todas las Formas de Discri-
minacién contra la Mujer de Naciones Unidas?®,
el Convenio sobre prevencién y lucha contra la
violencia contra la mujer y la violencia doméstica
del Consejo de Europa arriba mencionado (Con-
venio de Estambul)® y el Convenio sobre la lucha
contra la trata de seres humanos del Consejo de
Europa (Convenio de Varsovia)?..

Este marco internacional de promociény
proteccién de los derechos humanos, incluida la
lucha contra toda clase de discriminacion y vio-
lencia que sufren las mujeres y las niias, encon-
tré un nuevo impulso con la aprobacion de los
Obijetivos de Desarrollo Sostenible de la Agenda
2030 de Naciones Unidas?, la cual, en su objeti-
vo 5, establece entre sus metas eliminar todas las
formas de violencia contra todas las mujeres y las
ninas en los ambitos publico y privado, el matri-
monio infantil, precoz y forzado y la mutilacién
genital femenina.

La regulacion del Codigo Penal aprobado por
LO 10/1995, de 23 de noviembre?, resulté especial-
mente insatisfactoria en relacién con las victimas me-
nores, y como recordaba el PredAmbulo de lade la LO
11/1999, de 30 de abril?, primera reforma introduci-
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daenel Titulo VIl del Libro Il del Codigo Penal, era ne-
cesaria larevision de los tipos penales para garantizar
una auténtica proteccién de la integridad v libertad
sexual delos menoresy de los por entonces incapaces,
ya que las normas recogidas en la LO 10/1995, de 23
de noviembre, del Cédigo Penal® no respondian ade-
cuadamente, ni en latipificacion de las conductas nien
la escasa magnitud de las penas asignadas.

La LO 11/1999, de 30 de abril?4, modificé
el epigrafe del Titulo VIII del Libro Il del Cédigo
Penal, aprobado por LO 10/1995, de 23 de no-
viembre?3, que pasé a rubricarse bajo el titulo de
“Delitos contra la libertad e indemnidad sexuales”.

El segundo retoque legislativo de los
delitos sexuales se produjo en virtud de la LO
15/2003, de 25 de noviembre?>, inspirado en el
endurecimiento de las penas, modificando ade-
mas los delitos contra la libertad e indemnidad
sexual en orden a impedir interpretaciones que
impedian penar determinadas conductas de una
especial gravedad. Tras estas reformas legales, se
sucedieron las introducidas por la LO 5/2010, de
22 dejunio®,yladeLO 1/2015, de 30 de marzo?’.

La proteccidon especifica de menores de
edad en relacién con los delitos contra la libertad
e indemnidad sexual, y mas concretamente en el
ambito de los delitos de agresién y abuso sexual,
constituye una novedad introducida por la refor-
ma de la LO 5/2010, de 22 de junio?$, al incluir en
el Titulo VIII del Cédigo Penal un capitulo Il bis
bajo la rubrica “de los abusos y agresiones sexuales
a menores de trece afos”.

Resulta indudable que en los delitos se-
xuales perpetrados en menores de edad el bien
juridico a proteger adquiere una dimension es-
pecial por el mayor contenido de injusto que re-
presentan estas conductas. Mediante las mismas
se lesiona no solo la indemnidad sexual, enten-
dida como el derecho a no verse involucrado en
un contexto sexual sin un consentimiento vali-
damente prestado, sino también la formacién
y desarrollo de la personalidad y sexualidad del
menor?s,

Por otra parte, la extension de la utiliza-
cién de internet y de las tecnologias de la infor-
macién y la comunicacién con fines sexuales con



menores ha evidenciado la necesidad de casti-
gar penalmente las conductas que una persona
adulta desarrolla a través de tales medios para
ganarse la confianza de estos a fin de concertar
encuentros para obtener concesiones de indole
sexual. Por ello, se introduce un nuevo articulo
en el Cadigo Penal, el 183 bis, mediante el que se
regula el internacionalmente denominado espe-
cifico dmbito de aplicacién de la Decision Marco
2004/68/JAl del Consejo, al menos en lo relativo
alas agresiones y abusos sexuales. La reforma de
la LO 5/2010, de 22 de junio?, incluyé dos pre-
ceptos en el capitulo Il bis: los abusos y agresio-
nes sexuales sobre victimas menores de trece
anos -art. 183-,y el llamado on line child grooming,
0 acercamiento a menores de trece afnos a través
de internet, del teléfono o de cualquier otra tec-
nologia de la informacién y la comunicacion a fin
de cometer cualquiera de los delitos de abusos o
agresiones sexuales.

La redaccién introducida por la LO
1/2015, de 30 de marzo?, viene a elevar la edad
de consentimiento sexual a los 16 anos, sancio-
nandose cualquier acto de caracter sexual reali-
zado conunapersona menor de laedad precitada.
La elevacion de la edad se justifica por el Predm-
bulo invocando la transposicion de la Directiva
2011/93/UE, relativa alalucha contra los abusos
sexuales y la explotacién sexual de los menores y
la pornografia infantil'® y por la que se sustituye
la Decision Marco 2004/68/JAl del Consejo.

La LO 8/2021, de 4 de junio, de protec-
cién integral a la infancia y la adolescencia fren-
te a la violencia?, tiene por objeto garantizar los
derechos fundamentales de los nifos, las nifas y
adolescentes a su integridad fisica, psiquica, psi-
colégica y moral frente a cualquier forma de vio-
lencia, asegurando el libre desarrollo de su per-
sonalidad y estableciendo medidas de proteccion
integral sobre la violencia contra los niflos y ado-
lescentes respondiendo a la necesidad de intro-
ducir en nuestro ordenamiento juridico los com-
promisos internacionales asumidos por Espafna
en la proteccién integral de las personas menores
de edad. A los efectos de esta ley, se entiende por
violencia toda accién, omision o trato negligente
que priva a las personas menores de edad de sus
derechosy bienestar, que amenaza o interfiere su
ordenado desarrollo fisico, psiquico o social, con

RS

N\
independencia de su forma y medio de comision,
incluidalarealizada a través de las tecnologias de
la informacién y la comunicacion, especialmente
la violencia digital.

Entre las manifestaciones de violencia
objeto de esta LO se incluyen el maltrato fisico,
psicolégico o emocional, los castigos fisicos, hu-
millantes o denigrantes, el descuido o trato ne-
gligente, las amenazas, injurias y calumnias, la
explotacion, incluyendo la violencia sexual, la co-
rrupcion, la pornografia infantil, la prostitucion,
el acoso escolar, el acoso sexual, el ciberacoso, la
violencia de género, la mutilacién genital, |a tra-
ta de seres humanos con cualquier fin, el matri-
monio forzado, el matrimonio infantil, el acceso
no solicitado a pornografia, la extorsién sexual,
la difusién publica de datos privados asi como la
presencia de cualquier comportamiento violento
en su dmbito familiar.

La LO establece un conjunto de medidas
de proteccion integral, que incluyen medidas en
los ambitos de la sensibilizacién, la prevencion,
la deteccién precoz, la protecciény la reparacion
del dafno en todos los ambitos en los que se de-
sarrollalavida de nifios y adolescentes. Contiene
ademas previsiones en materia de prevencioén y
sensibilizacidon frente a fendmenos de violencia
sexual contra los nifios y adolescentes como el
ciberbullying, el grooming, la ciberviolencia de
género o el sexting, asi como el acceso y consumo
de pornografia entre la poblacién menor de edad
(art. 45y 46). El art. 54 por su parte contiene una
mencién especifica a la intervencién ante casos
de explotaciéon sexual y trata de personas me-
nores de edad sujetas a medidas de proteccién.
dano en todos los dmbitos en los que se desa-
rrolla la vida de nifios, ninas y adolescentes. Esta
importante LO supone también un avance en el
cumplimiento de las medidas del Pacto de Estado
contra la violencia de Género relativas a los me-
nores de edad.

Modifica la LO 1/2004, de 28 de diciem-
bre, de Medidas de Proteccién Integral contra la
Violencia de Género® en los siguientes términos:

Se afade un apartado nuevo 4 al articulo
1, conla siguiente redaccién:
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«4. La violencia de género a que se refiere
esta Ley también comprende la violencia que con el
objetivo de causar perjuicio o dafio a las mujeres se
ejerza sobre sus familiares o allegados menores de
edad por parte de las personas indicadas en el apar-
tado primero.»

A fin de reconocer la violencia vicaria, es-
tableciendo que la violencia de género también
comprende la violencia que con el objetivo de
causar perjuicio o dano alas mujeres se ejerza so-
bre sus familiares o allegados menores de edad,
tal y como se proponia en la medida 198 del Pac-
to de Estado®.

Se extiende el tiempo de prescripcién
de los delitos mas graves cometidos contra las
personas menores de edad, modificando el dia
de comienzo de computo del plazo; el plazo de
prescripcion se contara a partir de que la victima
haya cumplido los treinta y cinco anos de edad.
Con ello se evita la existencia de espacios de im-
punidad en delitos que estadisticamente se han
probado de lenta asimilacion en las victimas en el
plano psicolégico y, muchas veces, de tardia de-
teccion.

Se elimina el perdén de la persona ofendi-
da como causa de extincion de la responsabilidad
criminal, cuando la victima del delito sea una per-
sona menor de dieciocho afios, completando de
este modo la proteccion de los nifios y adolescen-
tes ante delitos perseguibles a instancia de parte.

Se configura como obligatoria la imposi-
cién de la pena de privacién de la patria potestad
a los penados por homicidio o por asesinato en
dos situaciones: cuando el autor y la victima tu-
vieran en comun un hijoouna hijay cuando lavic-
tima fuera hijo o hija del autor. Se incrementa la
edad a partir de la que se aplicara el subtipo agra-
vado del delito de lesiones del art. 148.3, de los
doce a los catorce aios, puesto que resulta una
esfera de proteccidon mas apropiada en atencion
alavulnerabilidad que se manifiesta en la sefala-
dafranja vital.

En el tercer apartado se modifica el art.
261 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal®? (en
adelante, LECrim) y se establece una excepcion al
régimen general de dispensa de la obligacién de
denunciar, al determinar la obligacion de denun-
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ciar del conyuge y familiares cercanos de la per-
sona que haya cometido un hecho delictivo cuan-
do se trate de un delito grave cometido contra
una persona menor de edad o con discapacidad
necesitada de especial proteccion, adaptando
nuestra legislacién a las exigencias del Convenio
de Lanzarote’. Igualmente, en el apartado cuatro
se modifica el art. 416, de forma que se estable-
cen una serie de excepciones a la dispensa de la
obligaciéon de declarar, con el fin de proteger en
el proceso penal a las personas menores de edad
o con discapacidad necesitadas de especial pro-
teccioén.

También se reforman los apartados 6y 7
del art. 544 ter de la LECrim.3? para recoger que
cuando se dicte una orden de protecciéon con
medidas de contenido penal y existieran indicios
fundados de que los hijos e hijas menores de edad
hubieran presenciado, sufrido o convivido con la
violencia de género, la autoridad judicial, de ofi-
cio o a instancia de parte, suspendera el régimen
de visitas, estancia, relacion o comunicacion del
inculpado respecto de los menores que depen-
dan de él. No obstante, a instancia de parte, la
autoridad judicial podra no acordar la suspension
mediante resoluciéon motivada en el interés su-
perior del menor y previa evaluacion de la situa-
cién de la relacion paternofilial. Esta disposicién
contribuye al cumplimiento de la medida 204 del
Pacto de Estado contra la violencia de género®.

Por ultimo, se crean nuevos tipos delicti-
vos para evitar la impunidad de conductas realiza-
das a través de medios tecnoldgicos y de la comu-
nicacion, que producen graves riesgos para la vida
y la integridad de las personas menores edad, asi
como una gran alarma social. Se castiga a quienes,
a través de estos medios, promuevan el suicidio,
la autolesién o los trastornos alimenticios entre
personas menores de edad, asi como la comision
de delitos de naturaleza sexual contra estas. Ade-
mas, se prevé expresamente que las autoridades
judiciales podranretirar estos contenidosdelared
para evitar la persistencia delictiva.

Elart. 29 establece laobligacién de las ad-
ministraciones publicas de prestar especial aten-
cion a la proteccion del interés superior de los
ninos, las ninas y adolescentes que conviven en
entornos familiares marcados por la violencia de



género, garantizando la deteccion de estos casos
Y su respuesta especifica, que garantice la plena
proteccién de sus derechos.

En ese sentido se indica que las adminis-
traciones publicas garantizaran el apoyo necesa-
rio para que las nifas, los nifios y adolescentes,
de cara a su proteccion, atencién especializada y
recuperacion, permanezcan con la mujer, salvo si
ello es contrario a su interés superior. El art. 34
prevé la regulacion de protocolos especificos de
actuacion contra el abuso y el maltrato, el acoso
escolar, el ciberacoso, el acoso sexual, la violen-
cia de género, la violencia doméstica, el suicidio
y la autolesién entre otros.

En el art. 43 se establecen los planes de
intervencién en los casos de violencia en la infan-
cia y adolescencia, y se prevé la necesaria coor-
dinacion con los servicios de atencién a mujeres
victimas de violencia de género de la comunidad
auténoma correspondiente, y se garantiza a los
ninos, las ninas y adolescentes victimas de delitos
violentos y, en todo caso, de delitos de naturale-
za sexual, de trata o de violencia de género una
atencion integral para su recuperacién a través
de servicios especializados en consonancia con la
medida 208 del Pacto de Estado contra la Violen-
ciade Género®.

Cabe destacar que los nifios, nifas y ado-
lescentes con discapacidad son sujetos especial-
mente sensibles y vulnerables a esta tipologia
de violencia, expuestos de forma agravada a sus
efectosy con mayores dificultades para el acceso,
en igualdad de oportunidades, al ejercicio de sus
derechos.

Se trata de una realidad execrable y ex-
tendida a pluralidad de frentes la violencia contra
las mujeres y menores de edad con discapacidad
excede mucho mas alla de los cauces de amparo,
protecciéon y sancion inicialmente previstos en
LO 1/2004, de 28 de diciembre, de medidas de
proteccién integral contra la violencia de géne-
ro®, ya que en su articulado no queda recogida
la distincién alguna por razén de discapacidad de
las victimas, como tampoco se prevén mecanis-
mos especiales de proteccién para las adolescen-
tes especialmente vulnerables.

I\ 2
N\
Por otra parte, la LO de 2004 se centra
en las manifestaciones de violencia cometidas en
el marco de las relaciones de pareja presentes o
pasadas, ignorando otras muchas formas de vio-
lencia contra las mujeres por razones de géne-
ro, lo que sin duda excluye de su dmbito de apli-
cacién formas de violencia de alta prevalencia
como actos de violencia sexual contra mujeres
con discapacidad intelectual o actos de violencia
cometidos en el marco de los cuidados prestados
por particulares o en instituciones sanitarias, so-
ciales o de otraindole.

En este colectivo la mayor vulnerabilidad
frente a la violencia se encuentra asociada a la
discapacidad, puesto éste implica en muchas oca-
siones mayor dependencia econémica, depen-
dencia de cuidados de terceras personas o redes
sociales en ocasiones mas empobrecidas.

A los efectos de este trabajo de pues-
ta al dia y revisién se entiende por persona con
discapacidad, con caracter amplio, y conforme al
concepto recogido en el art. 25 del Cédigo Penal,
tras la reforma operada por la LO 1/2015, de 30
de marzo, por la que se modifica la LO 10/1995,
de 23 de noviembre, del Cédigo Penal?, a la luz
de la Convencién de los Derechos de las Perso-
nas con Discapacidad y su Protocolo facultativo
aprobados en Nueva York el 13 de diciembre de
200633 “A los efectos de este Codigo se entiende por
discapacidad aquella situacion en que se encuentra
una persona con deficiencias fisicas, mentales, inte-
lectuales o sensoriales de cardcter permanente que,
al interactuar con diversas barreras, puedan limitar
o impedir la participacion plena y efectiva en la so-
ciedad, en igualdad de condiciones que los demds.
Asimismo, a los efectos de este Cddigo, se entenderd
por persona con discapacidad necesitada de especial
proteccion a aquella persona con discapacidad, que
tenga o no judicialmente modificada su capacidad de
obrar, requiera de asistencia o apoyo para el ejercicio
de su capacidad juridica y para la toma de decisiones
respecto de su persona, de sus derechos o intereses a
causa de sus deficiencias intelectuales o mentales de
cardcter permanente”.

La Convencion de los Derechos de las
Personas con Discapacidad y su Protocolo facul-
tativo aprobados en Nueva York el 13 de diciem-
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bre de 2006%5 incorporado al derecho espanol
con su publicacién en el Boletin Oficial del Estado
de 21 de abril de 2008, constituye un hito fun-
damental en la compresion de la discapacidad,
sustituyendo el modelo médico rehabilitador por
el modelo social de discapacidad, al sefalar que
las causas que provocan la discapacidad no son
individuales sino sociales, de lo que se deriva la
obligacién de los Estados de adoptar todas las
medidas necesarias para garantizar el principio
de igualdad y no discriminacién a las personas
con discapacidad en el ejercicio de sus derechos.
De acuerdo conello, el art. 1 de la Convencion re-
define el concepto de discapacidad al establecer
que “las personas con discapacidad incluyen a aque-
llas que tengan deficiencias fisicas, mentales, intelec-
tuales o sensoriales a largo plazo que, al interactuar
con diversas barreras, puedan impedir su participa-
cion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de
condiciones con las demds”.

Hito destacable fue el que trajo consigo, la
LO 2/2020, de 16 de diciembre, de modificacién
del Cédigo Penal para la erradicacion de la esteri-
lizaciéon forzada o no consentida de personas con
discapacidad®. En lo sustantivo, la LO 2/2020 se
limita, basicamente, a derogar el parrafo segun-
do del art. 156 del Cédigo Penal, que contenia
los requisitos necesarios para validar conforme
a Derecho la esterilizacion de personas cuya dis-
capacidad intelectual o psicosocial les impidiera
prestar validamente su consentimiento a lainter-
vencion.

El Boletin Oficial del Estado de 3 de junio

5 La reforma del ordenamiento juridico espafiol, que es
consecuencia de la ratificacion por Espafia de dicho tratado, se inici6
con la Ley 26/2011, llamada precisamente de adaptacion normativa
a la Convencion internacional sobre los derechos de las personas
con discapacidad, y que se encargé de modificar numerosos cuerpos
legales de nuestro Derecho interno. La reforma continu6 con el Real
Decreto Legislativo 1/2013, de 29 de noviembre, por el que se aprobo
el Texto Refundido de la Ley General de derechos de las personas
con discapacidad y de su inclusion social, a la que han de sumarse la
reforma del Cédigo penal llevada a cabo por la LO 1/2015, de 30 de
marzo, la nueva legislacion de jurisdiccion voluntaria (Ley 15/2015, de
2 de julio, modificada por la Ley 4/2017, de 24 de junio, precisamente
en relacion con el derecho de las personas con discapacidad a
contraer matrimonio en igualdad de condiciones) o las mas recientes
LO 1/2017, de 13 de diciembre, de modificacion de la Ley Organica
5/1995, de 22 de mayo, del Tribunal del Jurado, para garantizar la
participacion de las personas con discapacidad sin exclusiones, LO
2/2018, de 5 de diciembre, para la modificacion de la LO 5/1985, de
19 de junio, del Régimen Electoral General para garantizar el derecho
de sufragio de todas las personas con discapacidad.
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de 2021, publica la Ley 8/2021, de 2 de junio, por
la que se reforma la legislacién civil y procesal
para el apoyo a las personas con discapacidad en
el ejercicio de su capacidad juridica®, y el de 5 de
junio publica ya arriba mencionada LO 8/2021, de
4 de junio, de proteccién integral a la infanciay la
adolescencia frente a la violencia?’. Ambas leyes
contienen disposiciones que contribuyen al cum-
plimiento de varias medidas previstas en el Pacto
de Estado contra la violencia de géneroy, en gene-
ral, para la mejora de la situacién de los menores
que se encuentran en situaciones de violencia.

Pero el hito en el ambito del desarrollo
normativo de los delitos contra la libertad sexual
en los ultimos tiempos supone la reciente publi-
cacion en el Boletin Oficial del Estado espanol de
la LO 10/2022, de 6 de septiembre, de garantia
integral de la libertad sexual®, cuyo objeto es la
garantia y proteccién integral del derecho a la li-
bertad sexual y la erradicaciéon de todas las vio-
lencias sexuales, entendiendo éstas como actos
de naturaleza sexual no consentidos o que con-
dicionan el libre desarrollo de la vida sexual en
cualquier ambito publico o privado, lo que inclu-
ye la agresién sexual, el acoso sexual y la explota-
cién de la prostitucién ajena, asi como todos los
demas delitos previstos en el Titulo VIl del Libro
Il de la LO 10/1995, de 23 de noviembre, del Co-
digo Penal?, orientados especificamente a prote-
ger a personas menores de edad. La presente ley
organica pretende dar respuesta especialmente
a las violencias sexuales cometidas en el dmbito
digital, lo que comprende la difusién de actos de
violencia sexual a través de medios tecnoldgicos,
lapornografiano consentiday laextorsién sexual.
Asimismo, entre las conductas con impacto en la
vida sexual, se consideran violencias sexuales la
mutilacién genital femeninaé, el matrimonio for-

6 El Cédigo Penal espafiol tipifica expresamente el delito
de mutilacion genital en su art. 149.2. En las Ultimas tres décadas,
Espafia se ha convertido en punto de destino de movimientos
migratorios de personas procedentes de diversos paises del Africa
Subsahariana. La incorporacion a la sociedad esparfiola de familias
procedentes de entornos geograficos, histéricos, sociales y culturales
diversos, donde se practica la mutilacion genital femenina, obliga al
profesional sanitario a enfrentarse a este tipo de practicas.

No existe a nivel estatal un registro de casos unificado del nimero de
muijeres y nifias mutiladas que residan en territorio espafiol. Tampoco
existe un registro de las nifias residentes en Espafia que han padecido
la practica en viajes a sus paises de origen o que han llegado ya
mutiladas a través de un proceso de reagrupacién familiar o adopcion.
En algunas comunidades autdbnomas si que existen registros de casos
a cargo de los servicios de salud, servicios sociales y educacion,



zado, el acoso con connotacién sexual y la trata
con fines de explotacion sexual. Por ultimo, en
coherencia con las recomendaciones de la Rela-
tora Especial de Naciones Unidas sobre violencia
contra las mujeres, sus causas y sus consecuen-
cias, se incluye el homicidio de mujeres vinculado
a la violencia sexual, o feminicidio sexual, como
la violaciéon mas grave de los derechos humanos
vinculada a las violencias sexuales, que debe ser
visibilizada y a la que se ha de dar una respuesta
especifica.

La disposicién final cuarta modifica la
LO 10/1995, de 23 de noviembre, del Cdodigo
Penal?®. Como medida mas relevante, elimina la
distincidn entre agresiény abuso sexual, conside-
randose agresiones sexuales todas aquellas con-
ductas que atenten contra la libertad sexual sin
el consentimiento de la otra persona, cumpliendo
asi Espaina con las obligaciones asumidas desde
que ratifico en 2014 el Convenio de Estambul®.
Este cambio de perspectiva contribuye a evitar
los riesgos de revictimizacién o victimizacion se-
cundaria. También se introduce expresamente
como forma de comision de la agresion sexual
la denominada «sumisiéon quimica» o mediante el
uso de sustancias y psicofarmacos que anulan
la voluntad de la victima. Igualmente, y en linea
con las previsiones del Convenio de Estambul,
se introduce la circunstancia -cualificatoria
agravante especifica de género en estos delitos.

CONCEPTOS JURIDICOS DE BASE MEDICA

Desde el punto de vista médico legal, no
se ha de entrar en las calificaciones juridicas,
sino que se han de procurar aquellos elementos
de prueba que, posteriormente, si permitiran di-
cha calificacién, si bien, para un correcto enten-
dimiento de la norma legal es obligado, aunque
de manera somera, sefalar cudles son las bases
que se deben establecer a través de las observa-

normalmente registrados en el curso de la historia clinica.

El Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad aprob6 en
2015, en el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, el
“Protocolo Comun para la Actuacion Sanitaria en relacion con
la mutilacién genital femenina”, que permitan mejorar la salud
de las mujeres y las nifias a las que se ha practicado la mutilacion
genital femenina, asi como trabajar en la prevencién y deteccion del
riesgo de su practica en nifias que estan en una situacion de especial
vulnerabilidad.

I\ g
of \.H

ciones de los médicos que explorany asisten a las

victimas de delitos contra la libertad sexual%7:

1. Acceso carnal. Se entiende como tal la
introduccion del pene a través de los ori-
ficios naturales que contempla la ley (via
vaginal, anal o bucal); siendo necesaria la
ereccion para la penetracion por las dos
primeras vias. A efectos juridicos, la con-
secucion del delito no exige eyaculacion,
o tiempo de permanencia, siendo sufi-
ciente la penetracion.

2. Introduccién de miembros corporales. El
término “miembro” se recoge en el Codigo
Penal (delito de lesiones) para designar
una parte anatémica de la persona, con-
siderandola “principal” cuando tiene por
si misma, funcion propia y “no principal”
cuando carece de ella. En este contexto,
la palabra “miembro” significa, en efecto,
regién corporal, que al ponerla en rela-
cién con su introduccién por via vaginal o
anal, requiere una forma anatémica que
lleva en la practica a que se trate.

3. Introduccién objetos. Es un término ge-
neral e impreciso; valdria para cualquier
tipo de objeto cuya forma permita su in-
troduccién por la via vaginal y/o anal, en
el contexto de la simbologia e intenciona-
lidad sexual que conlleva esta accion.

4. Violencia: por violencia o vis physica debe
entenderse ejercicio de fuerza fisica. Se
trata de una conducta de fuerzarealizada
personalmente sobre el cuerpo de la vic-
tima suficiente para doblegar su voluntad
y conseguir asi consumar el acto sexual al
que ésta inicialmente se oponia.

5. Intimidacién. Concepto de naturaleza psi-
quica y requiere el empleo de cualquier
fuerza de coaccion, amenaza o amedren-
tamiento con un mal racional y fundado;
entrana la amenaza de un mal de entidad
suficiente para doblegar la voluntad de
una persona. Ha de tenerse en cuenta que
la voluntad de los menores es mas facil de
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someter, y por ello, amenazas que ante
un adulto no tendrian suficiente eficacia
intimidante si pueden tenerla frente a la
voluntad de los primeros.

Tal y como la define la Organizaciéon Mun-
dial de la Salud®g, |a violencia sexual es “todo acto
sexual, la tentativa de consumar un acto sexual, los
comentarios o insinuaciones sexuales no deseados, o
las acciones para comercializar o utilizar de cualquier
otro modo la sexualidad de una persona mediante
coaccion por otra persona, independientemente de
la relacion de esta con la victima, en cualquier dmbi-
to, incluidos el hogar y el lugar de trabajo”.

Se ha de tener en cuenta que la coaccién
puede abarcar una variada tipologia, que oscila
desde el uso de grados variables de fuerza, la in-
timidacion psicoldgica, la extorsion, las amenazas
(a la integridad fisica o a perder un empleo, una
calificacién...) o cuando no se esta en condiciones
de consentir una interaccién sexual, por ejem-
plo, cuando una de las partes involucradas en el
ejercicio de la sexualidad, se encuentra bajo los
efectos del alcohol o estupefacientes, dormida,
o mentalmente discapacitada conocido como su-
misién quimica. Frente al mito de que la violen-
cia sexual ocurre siempre en lugares oscuros, en
soledad y es perpetrada por desconocidos, el me-
dio fisico en el que se producen la mayoria de las
agresiones sexuales es en la propia casa de la vic-
timay quien perpetra la agresion es una persona
cercana, como una pareja o un familiar.

El espacio publico es, no obstante, un
lugar inseguro para las mujeres: Organizacion
de las Naciones Unidas Mujeres lanzé “ciuda-
des seguras”®’ como instrumento para prevenir y
responder al acoso sexual y otras formas de vio-
lencia sexual contra mujeres y nifnas en espacios
publicos. En esta iniciativa se asumieron buenas
practicas tales como la iluminacion de las calles o
la mejoradelared de transporte publico. No obs-
tante, durante un periodo dilatado de tiempo, se
ha ensefnado a las mujeres y a nifios a prevenir las
agresiones sexuales, en lugar de sensibilizar so-
bre la importancia de no convertirse en agresor.
Se habla de la “Cultura de la violacién” para hacer
referencia a la normalizacién y justificacién de la
violencia sexual en los entornos sociales: Emile
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Buchwald en su libro Transforming a Rape Culture
40 expone como se crea la cultura de la violacién
normalizando la violencia sexual, y en este con-
texto, tanto hombres como mujeres asumen que
laagresionesalgoinherente alaviday, porlotan-
to, inevitable. La cultura de la violacién compren-
de, seglin Buchwald, la televisién, las bromas, los
anuncios publicitarios, las leyes, el mundo laboral
o cierta pornografia.

LA EXPLORACION DE LA VICTIMA MENOR DE
EDAD DE DELITOS CONTRA LA LIBERTAD SE-
XUAL

Sobre los médicos forenses adscritos a los
Institutos de Medicina Legal y Ciencias Forenses
(en adelante, IMLyCF) recae la responsabilidad
de realizar los informes periciales sobre lesiones
y posibles secuelas (fisicas y psiquicas), asi como
de recoger y preservar los posibles indicios bien
bioldgicos, bien inorganicos, que se hallen en los
menores victimas de delitos sexuales y que per-
mitan la investigacién y reconstrucciéon de los
hechos. Esta exploraciéon debe adaptarse a las
circunstancias concurrentes en cada caso, en la
que se hade modular su intervencién al efecto de
disminuir el impacto sobre la victima y sus conse-
cuencias®.

Es importante considerar que mas del 90
% de los nifos y nifas agredidos no van a pre-
sentar hallazgos anormales en el examen fisico,
lo cual no significa que el atentado no haya exis-
tido. Por este motivo el examen fisico, incluso
cuando lo que recoge es la ausencia de hallazgos,
tiene una importancia maxima y debe ser reali-
zado de forma impecable desde el punto de vis-
ta cientifico?. La actuacion médico forense ante
una agresion sexual sobre una persona menor de
edad tiene como objetivo principal establecer los
diagnésticos y valoraciones sobre las lesiones y
secuelas fisicas o psiquicas, buscar, encontrar y
preservar el cuerpo de la prueba en caso de que
sea posible, intentando minimizar las sucesivas
actuacionesy fomentar la coordinacién con otros
peritos judiciales intervinientes en el proceso en
beneficio de la victima®®?’. El diagndstico foren-
se de agresién sexual en menores generalmente
constituye un dificil desafio. Las consecuencias
de un error pericial en la materia son tan graves



cuando se pasa alto el atentado sexual como
cuando se efectla un diagnéstico erréneo?®’.

El abordaje de la sospecha de agresién se-
xual infantil implica recabar la mayor informacion
posible acerca de su existencia, lo que no siempre
es tarea sencilla*’. El primer dato de maxima im-
portancia, ademas de la naturaleza del hecho, es el
tiempo que ha transcurrido desde el atentado, lo
que va a suponer que la exploracion se clasifique
como urgente o programable. Las modernas técni-
cas genéticas de deteccion de vestigios bioldgicos
permiten demostrar la presencia de restos identifi-
cables hasta una semana después de ocurridos los
hechos, lo que condiciona la urgencia de la actua-
cién a las circunstancias de la misma?’.

La exploracion, en los casos urgentes, se
debe realizar de forma inmediata y siempre en
centro sanitario, o en el centro que se haya es-
tablecido como de referencia para atender estos
casos. Por tanto, si durante el proceso asistencial
en el servicio de urgencias se tiene conocimiento
que el atentado ha tenido lugar en las Gltimas 72
horas (o 7 dias, segun el caso), se debe notificar,
por el médico asistencial que detecte la sospecha
(a través del procedimiento de urgencia proto-
colizado por el centro sanitario), de manera ur-
gente, la situacién al juzgado de guardia, el cual
activara la intervencién del médico forense?. El

7 ElCapituloldelaLO10/2022, de 6 de septiembre, de garantia
integral de la libertad sexual®®, sobre actuaciones fundamentales
para la acreditacion del delito, prevé la especializacion en violencia
sexual de las unidades de valoracion forense integral que asisten
a los Juzgados de Violencia sobre la Mujer. Asimismo, establece la
obligacion de especializacion del personal médico forense que realice
los exdmenes de interés legal. Su articulo 19 sefiala explicitamente:
“Articulo 29. Formacién en el &mbito forense...2. Las administraciones
publicas, en el ambito de sus respectivas competencias, aseguraran
que los Institutos de Medicina Legal, en la formacién inicial y
continua de los equipos multidisciplinares de profesionales
integrados en las unidades de valoracion forense integral y
de los equipos psicosociales especializados que asistan a los
juzgados, incluyan transversalmente la perspectiva de género,
asi como la capacitacion para la identificacion de las violencias
sexuales. 3. Asimismo, se garantizar4 la formacién para una
adecuada especializacion de todo el personal del Cuerpo Nacional
de Médicos Forenses que realice la valoracién de circunstancias y
dafios ocasionados en casos de violencias sexuales, considerando
especialmente la situacion de mujeres, nifias, nifios y adolescentes
afectados por formas mdltiples e interrelacionadas de discriminacién”.

En su Titulo VI “ Acceso y obtencién de justicia”, Capitulo I
“Actuaciones fundamentales para la acreditacién del delito”, el
art. 48. Practica forense disponible, accesible y especializada. 1.
La Administracion General del Estado y las administraciones de
las comunidades auténomas, en el ambito de sus respectivas
competencias, garantizaran la disponibilidad del personal
médico forense para asegurar que el examen y las actuaciones
de interés legal se practiquen a las victimas sin demoras y
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médico asistencial deberad remitir de MANE-
RA INMEDIATA el Parte Judicial de Lesiones
correctamente cumplimentado al juzgado de
guardia, documento médico legal cuya finalidad
es informar a la autoridad judicial de la existen-
cia de un acto constitutivo de delito del que se
tenga conocimiento en el ejercicio profesional.
Este es un documento médico legal basico y
obligatorio, que tiene unas caracteristicas for-
males generales y un contenido personalizado y
referido a cada victima y agresor (si se conoce).
Se emite siempre que se asiste a un paciente que
hasufrido lesiones violentas fisicas y/o psiquicas
por accién u omision, entendidas éstas como las
ocasionadas por un mecanismo externo y ajeno
alapersona, que al ponerse en marcha (acciden-
tal o intencionadamente) incide sobre la misma
y le produce un dafio. Respecto al Parte de Le-
siones por violencia contra la mujer (de género)
o por violencia sexual, son las distintas Comuni-
dades Auténomas que han publicado un modelo
oficial, completo y extenso, con la pretension de
que queden bien reflejadas las lesiones sufri-
das, el tratamiento aplicado, el mecanismo de
produccion, la recogida de muestras y cualquier
otro dato que ayude después, en la investiga-
cién judicial, al esclarecimiento de los hechos y
al castigo del culpable.

En ausencia de tal comunicacién, el mé-
dico forense debe informar, por el medio que
proceda y previo a su intervencion, la existencia
de una posible victima de un atentado contra la
libertad sexual a la autoridad judicial competen-
te. A la vista de estas consideraciones, ha de dis-
tinguirse:

conjuntamente con el reconocimiento ginecolégico o médico
preceptivo y todo aquel estudio médico necesario. En todo
caso, se evitara la reiteracion de reconocimientos salvo que
resultaren estrictamente indispensables para la investigacién. 2.
Sin perjuicio de lo dispuesto en los articulos 363 y 778.3 de la
Ley de Enjuiciamiento Criminal, aprobada por Real Decreto de
14 de septiembre de 1982, la recogida de muestras biologicas
de la victima y otras evidencias, incluidas imagenes, que
puedan contribuir a la acreditacion de las violencias sexuales,
que se realizard previo consentimiento informado, no estara
condicionada a la presentacién de denuncia o al ejercicio de
la_accién penal. Las muestras biologicas y evidencias que se
recojan por el centro sanitario se conservaran debidamente para
su remision, garantizando la cadena de custodiay del modo més
inmediato posible, al Instituto de Medicina Legal.
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A. Sospecha de agresién sexual aguda o
reciente:

A1) Durante las primeras 72 horas en una agre-
sidn sexual en menores consistente en: penetra-
cién anal, oral, digital...derramamiento de semen
o fluido seminal en superficie corporal, restos de
saliva procedente de sugilaciones..., desde el mo-
mento de los hechos, la valoracion clinica forense
integral de la victima en lainvestigacion del delito
sexual constituye una emergencia médico-legal y
por tanto ha de ser atendida como tal por el mé-
dico forense en funciones de guardia y por el mé-
dico asistencial a fin de no duplicar exploraciones
de formainnecesaria, estrategia muy importante
a efectos de prevenir la victimizacion secunda-
ria*'*2, La celeridad persigue, igualmente, evitar
que desaparezcan lesiones que cicatrizan rapida-
mente.

A2) Se debe considerar del mismo modo una
emergencia médico forense la recopilacion de
muestras en la agresidon sexual en menores con
penetracién cierta/presunta via vaginal de 7 dias.
Debe realizarse sin demora injustificada, ya que
de existir restos biolégicos del agresor que pu-
dieran dar un perfil genético para una posterior
identificacién, estos se deteriorany desaparecen,
perdiéndose el elemento de la prueba**8.

Esta exploracién es la primera toma de
contacto con la victima a través de la cual ésta
manifestard la naturaleza y circunstancias de los
hechos y se realizara la exploracion fisica, psico-
l6gica, contextual-social y la toma de muestras,
siempre en estrecha relacion con el relato de los
hechos referidos?”. En la medida en la que sea
posible, es recomendable que, al menos, el relato
de los hechos se realice sin la presencia de fami-
liares/acompanantes ya que el menor se expresa
con una mayor libertad pese a la necesidad de
gue estos otorguen su consentimiento para que
la entrevista se efectle en exclusiva con la victi-
ma, cuestién que habra de matizarse en funciéon
de la edad del menor y de que haya o no conflic-
to de intereses*. En cuanto al reconocimiento,

8 Raramente son hallados rastros de ADN en las victimas
prepuberes, y solo en casos excepcionales mas alla de 24 horas
después del evento; debe dirigirse mas atencion forense a los
vestidos y la ropa de cama de la victima.
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el menor debe ser abordado empleando un len-
guaje cercano con términos que le permitan com-
prender el objeto de la exploracion?.

En un primer momento de la entrevista,
los médicos u otros profesionales involucrados
en la misma han de ser presentados al menor, los
cuales deben estar cualificados para recoger e in-
terpretar adecuadamente el relato de la victima,
através de la realizacion de preguntas empaticas
y no sugerentes. Por la disponibilidad actual de
medios de grabacién audiovisual resulta de gran
interés registrar la entrevista para su estudio ul-
terior, grabacién que si bien no retine condiciones
para ser considerada como prueba preconstitui-
da, puede ser muy util para los psicélogos encar-
gados de estudiar posteriormente el analisis del
testimonio basado en criterios (CBCA).

En general, la entrevista y anamnesis ne-
cesitan mucho mas tiempo que el propio examen
fisico, y son fundamentales para hacer que éste
ultimo sea util. La exploracién fisica va a reali-
zarse juntamente con los servicios sanitarios e
incluye una exploracién fisica general completayy,
de manera mas especifica, de las areas de acceso
sexual. La exploracion fisica debe incluir:

1.Estudio general completo.

2.Estudio especifico de las areas genitales y las
cavidades anal y bucal.

En todo caso, no se debe perder el enfo-
que integral que permite evaluar todos los tipos
de malos tratos y no sélo el de tipo sexual, y re-
cordar que una victima de agresiones sexuales
puede presentar también lesiones en otras regio-
nes anatémicas®’.

Se debe hacer hincapié en aquellas areas
en las cuales la victima refiera haber sufrido los
tocamientos o el acceso carnal. Por tanto, el exa-
men fisico se centra, fundamentalmente, en la
inspeccién de laregion anogenital através de una
variedad de métodos y técnicas de examen mien-
tras el nifo se encuentre adecuadamente posi-
cionado, bien en decubito supino, bien en la po-
sicion fetal, o en la posicion de decubito lateral®.



El examinador debe conocer el estado de
la evidencia con respecto a los hallazgos médicos
del abuso sexual infantil, asi como su clasificacion
actual. La mas difundida y aceptada, la Clasifica-
cion de Adams (ANEXO), aconseja una combi-
nacién de tres técnicas estandar -de separacion
labial, traccién labial, y posicion genupectoral - ya
gue aumenta el rendimiento de los resultados po-
sitivos y es requerida por dicha clasificacién para
que ciertos hallazgos puedan considerarse como
una prueba definitiva de agresiéon**9 en el en el
caso de detectarse hallazgos lesivos, ademas de
ser descritos, es necesario fotografiarlos.

En casos de sospecha de menores agredi-
dos puede estar indicado su ingreso hospitalario
con la previa informacion a la familia de la necesi-
dad de estudios complementarios a fin de llevar a
cabo un examen exhaustivo y recopilar su historia
clinica para verificar motivos de consulta previos,
revisiones periodicas y cumplimiento vacunal®.

Simultaneamente a la exploracion se rea-
liza la toma de muestras forenses (indicadas por
el médico forense) y clinicas (establecidas por el
equipo asistencial).

En el momento actual*!, se recomienda la
toma de muestras forenses que puedan derivar
del intercambio de material biolégico por con-
tacto sexual en funcién de dos situaciones clini-
cas que merecen ser diferenciadas a la hora de la
activacion del procedimiento judicial, y por ende,
para solicitar la presencia del médico forense al
objeto de exploracion y recogida de muestras de
interés clinico y judicial:

e Agresién sexual en menores con penetracion
cierta/presunta via vaginal: el semen y restos
celulares de varén pueden permanecer en cavi-
dad vaginal hasta 7 dias después de producido el
hecho (los espermatozoides pueden recuperarse
del cuello uterino); por lo tanto, se debe ampliar
el tiempo de la toma de muestras en estos casos
hasta las 168 horas posteriores®’.

9 A este respecto, el “Protocolo interinstitucional para la
atencion de nifios, nifias y adolescentes victimas o testigos de abuso
sexual infantil o violencia”, recomienda: “Durante la exploracion
fisica, podra estar presente el representante legal del nifio, nifia o
adolescente, salvo oposicion de la victima”
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e Agresion sexual en menores consistente en:
penetracién anal, oral, digital... derramamiento
de semen o fluido seminal en superficie corporal,
restos de saliva procedente de sugilaciones...; se
considera que en dichos fluidos las actuales téc-
nicas analiticas permiten la deteccion de semen
y/o restos celulares de varéon hasta 3 dias des-
pués de producidos los hechos.

Por lo tanto, el tiempo adecuado para la
toma de muestras seria, en lineas generales, de
hasta 72 horas posteriores al hecho lesivo. La
recoleccion de ropa, ropa de cama u otros articu-
los domésticos que puedan albergar potenciales
rastros puede efectuarse en un momento poste-
rior. Desde el punto de vista forense un protoco-
lo completo puede llegar a incluir las siguientes
muestras:

e Muestras para estudios bioldgicos:

Debido a su utilidad como elemento pro-
batorio de la realidad del contacto sexual y la
identificacién de los sospechosos, los estudios
de ADN de las muestras bioldgicas (especialmen-
te el semen) son actualmente considerados la
aportacion mas importante para la prueba legal
ante los tribunales*®. De hecho, la presencia de
semen en el cuerpo, ropa o inmediaciones de un
nino prepuber durante el reconocimiento médi-
co forense usualmente confirma el diagnéstico
del contacto sexual, y generalmente es aceptado
ante un tribunal como prueba. Sin embargo, esta
interpretacion no debe considerarse como una
prueba irrefutable, especialmente para casos de
supuestos atentados intrafamiliares, ya que se ha
evidenciado una transferencia secundaria de es-
permatozoides desde ropa/sabanas de adultos a
ropa de bebés o nifios durante lavados de la mis-
ma. Ademas, se puede obtener un perfil genético
completo del padre a pesar de que no hubiera ab-
solutamente ninguna agresion sexual involucra-
da49,50.

Es importante conocer que la presencia
o no de hallazgos fisicos significativos no predi-
ce el hallazgo de adenosindifosfato (en adelante,
ADN) extrafno y no deberia ser el criterio para
decidir recolectar o no muestras forenses®!. Ade-
mas, aun puede recuperarse el ADN tras el lava-
do genital (en su caso) después del evento. No
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es frecuente encontrar semen en la cavidad oral
mas alld de 6 horas, en cavidad anorrectal mas
alld de 24 horas y en la cavidad vaginal mas alla
de 72 horas después del contacto sexual®>*3. En la
cavidad vaginal, el tiempo de vida media depende
de la edad de la victima (prepuberal o pospube-
ral) y si el semen se localiza en el cuello uterino, la
vida media puede ser mucho mayor que 72 horas.
En las nifas pospuberales, los espermatozoides
pueden permanecer méviles en las secreciones
vaginales durante 6-12 horas y en el cuello ute-
rino hasta 7 dias después del eyaculado; los es-
permatozoides no méviles se pueden encontrar
en las manchas de las secreciones vaginales de
12 a 48 horas después de la eyaculacién. La vida
media del semen en las nifas prepuberes es com-
parativamente mas corta debido a la ausencia de
moco cervical. Las secreciones secas en la ropa
permanecen bastante estables, por lo que el se-
men puede detectarse por mas de 1 afo basado
en el principio de intercambio de Locard: “en todo
contacto entre un cuerpo y otro se intercambia evi-
dencia fisica: un agresor al atacar a su victima deja
enella algo de él y toda victima deja algo de ella en el
agresor. De la misma manera, un lugar deja elemen-
tos en quienes lo visitan y el visitante deja elementos
en el lugar”*.

e Muestras para estudios microbiolégicos:

El tiempo transcurrido entre el atentado
y el primer reconocimiento médico de la victima
de agresion sexual infantil no debe ser un impe-
dimento para la recogida de muestras y poste-
rior analisis microbiologico*!. Tal es el caso de las
muestras bioldgicas destinadas a los analisis mi-
crobioldgicos, ya que se podria detectar algun pa-
tégeno de transmision sexual, lo que podria traer
consigo la investigacién de la transmision de este
durante la agresion a menores, hecho éste que
seria constitutivo de un delito. Actualmente el
contagio de una enfermedad constituiria un deli-
to de lesiones, (art. 149 del Codigo Penal, dolosa,
o art. 152 del Cdédigo Penal, imprudente). Poste-
riormente, estas muestras podrian ser objeto de
andlisis destinados a detectar el perfil genético
del presunto agresor si en su momento no se hu-
bieran tomado muestras para estudios genéticos,
o se hubiera obtenido un resultado negativo en
las destinadas a este fin*142,
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e Muestras para estudios toxicolégicos:

El fin perseguido mediante la obtencién
de muestras para este tipo de andlisis pretende
la determinacion de una disminucién o merma de
la consciencia o la capacidad de consentir y estu-
dio de un posible delito facilitado por el alcohol
u otras sustancias toxicas. El médico forense se
hara responsable de la cadena de custodia de las
muestras forenses por él recogidas y de su remi-
sion posterior al Instituto Nacional de Toxicolo-
giay Ciencias Forenses (en adelante, INTCF), ad-
juntando copia del informe clinico para remitirlo
junto al informe médico forense y al expediente
judicial al juzgado de guardia.

B. Sospecha de agresion sexual no aguda
o no reciente.

Teniendo en cuenta que el tiempo transcurrido
entre el atentado sexual y la exploracién de la
victima constituye un factor fundamental en la
investigacion, en términos generales, si desde la
fecha que la que se perpetré la agresion ya han
transcurrido varios dias, el menor ha de ser exa-
minado por un médico tan pronto como sea po-
sible, pero no como una emergencia. En estos
casos el médico asistencial realizara la explora-
cion y actuacion sanitaria precisa remitiendo el
parte judicial de lesiones al juzgado de guardia
para comunicar la sospecha del delito. Con letra
legible, se identificara el médico y se describiran
detalladamente las lesiones, incluido el estadio
y la localizacién, describiendo ademas el estado
emocional del menor. Se deberi incluir el pronds-
tico y el destino del paciente (alta o ingreso hos-
pitalario).

El médico forense procederi a la explora-
cién de la victima en las dependencias del servi-
cio de clinica del IMLCF y emitird el informe de
sanidad de las lesiones, si bien la conveniencia de
este reconocimiento debe ser valorada en cada
caso de manera particular segun los resultados
de las exploraciones previas que se hubieran rea-
lizadoy de los informes emitidos. No obstante, en
casos de especial gravedad el médico forense de
guardia realizara de forma urgente dicha explo-
racion conjunta*#2,



LA NUEVA ALARMA SOCIAL EN EL CAMPO DE
LA VIOLENCIA SEXUAL: LOS DELITOS DE SU-
MISION QUIMICA... ;LEYENDA O REALIDAD?

La administracion subrepticia de sus-
tancias téxicas, drogas o medicamentos a una
persona con fines criminales es conocida como
sumisién quimica, en literatura cientifica anglo-
sajona, asaltos sexuales facilitados por sustan-
cias. Estas conductas objeto de reproche penal
hasta la reforma recientemente operada por la
LO 10/2022, de 6 de septiembre, de garantia in-
tegral de la libertad sexual®, encontraban encaje
en el Cédigo Penal espanol como forma tipica de
abuso sexual y no como agresion sexual, figura
delictiva que requeria siempre de la existencia de
violencia o intimidacioén, instando por ello la cali-
ficacién de los delitos de sumisién quimica como
abuso a una reforma del texto penal para evitar
unavictimizacién secundaria alin mayor de laque
perciben los sujetos pasivos de estos delitos en el
momento actual.

Se estima que hasta un 17% de los deli-
tos contra la libertad sexual podrian catalogar-
se como sumisién quimica, aunque actualmente
existe una tendencia al alza en la prevalencia de
estos delitos lo que supone un reto para los pro-
fesionales encargados de su abordaje, teniendo
en cuenta el estado de confusién de la victima y
el corto periodo de la ventana de deteccién de las
sustancias psicoactivas que se utilizan habitual-
mente, siendo la mas frecuentemente empleada
el alcohol etilico. No obstante, aunque puede em-
plearse solo, suele administrarse combinado con
otras drogas de abuso estimulantes o farmacos.

Desde la antigliedad es conocido el em-
pleo de sustancias quimicas a fin de dirigir la
voluntad de las personas a la comision de actos
delictivos de manera subrepticia, aunque recien-
temente la aplicabilidad de las sustancias toxicas
con tales fines ha adquirido gran relevancia social
por su vinculo con la perpetracion de delitos con-
tra la libertad sexual, entre otros actos objeto de
reproche penal, anulando o modificando las ca-
pacidades cognoscitivas de las victimas.

Por ello, la literatura anglosajona emplea
los términos “drug facilitated crimes”, o “drug facili-
tated sexual assault” (en adelante, DFSA) cuando
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el empleo de sustancias toxicas, medicamentos o
estupefacientes se encuentra vinculado a la co-
mision de delitos contra la libertad sexual.

El acréonimo mas cominmente emplea-
do en Espaia, sumisién quimica, proviene del
término francés “soumission chimique’, y define
éste como la administracion de sustancias psi-
coactivas a una persona sin su conocimiento,
buscando anular su voluntad o modificar su com-
portamiento con fines delictivos. Este término se
empled por primera vez por Poyen, Rodor, Jouve,
Galland, Lots y Jouglard en 1982, para referirse
a “la administracién de un producto a una persona
sin su conocimiento con el fin de provocar una mo-
dificacién de su grado de vigilancia, de su estado de
consciencia y de su capacidad de juicio. Esta vulnera-
bilidad se provoca deliberadamente con el fin de cau-
sar a la victima un perjuicio secundario (robo, firma
de documentos y, sobre todo, agresion sexual). En la
prdctica, las victimas estdn dormidas, o bien despier-
tas, pero bajo el control del agresor”®.

Ampliando el concepto de sumision qui-
mica, se puede llevar a cabo una clasificacion de
estos delitos entendiendo como el subtipo cono-
cido como premeditada o proactiva (en adelante,
DFSA premeditada o proactiva), aquellaen la que
el asaltante le proporciona a su victima una sus-
tancia incapacitante o desinhibidora, de forma
encubiertay con el objetivo de someterla sexual-
mente, y el oportunista (en adelante, DFSA opor-
tunista) cuando el agresor mantiene actividad se-
xual con otra persona prevaliéndose de que ésta
se encuentra practicamente inconsciente debido
al consumo voluntario de alcohol y/o determina-
das sustancias como drogas o medicamentos o
mixta, confluyendo la ingesta voluntaria por la
victima de determinadas sustancias toxicas o be-
bidas alcohdlicas con la administracién encubier-
ta por parte del asaltante®’.

El nexo comun es que dicha administra-
cioén produce en la victima una incapacidad o in-
consciencia que permite o facilita que el delito
sexual tenga lugar, al posibilitar que la persona se
encuentre bajo unos efectos que reducen signifi-
cativamente o anulan su autonomia sexual ade-
mas de imposibilitar cualquier tipo de resistencia
o defensa, generando un estado de vulnerabili-
dad enla victima®®,
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Existe también unapreocupacion crecien-
te por el fendmeno conocido como «Chemsex», en
el que la practica del sexo, fundamentalmente
entre hombres, se asocia el consumo de drogas.
En esta situacion existe una linea muy fina entre
las practicas sexuales voluntarias y aquellas
qgue se realizan en estado de baja consciencia
y/o intoxicacién, cuando el individuo tiene
mermada su competencia para la toma de
decisiones, suscitando problemas relacionados
con el consentimiento. Algunos usuarios pueden
encontrarse involucrados en otros delitos que
rara vez se denuncian por temor a ser acusados
de tenencia de drogas, por sensacion de
culpabilidad, o porque su entorno conozca sus
practicas. Se han reportado destrozos o robos
en los domicilios donde se practica Chemsex, asi
como problemas relacionados con la difusion, sin
su consentimiento, de grabaciones o fotografias
de personas desnudas o practicando sexo bajo los
efectos de sustancias®’.

De todo lo anterior se deduce que el em-
pleo de sustancias psicoactivas supone una anu-
lacion completa, o muy significativa, de la capa-
cidad de emitir cualquier tipo de consentimiento
valido para participar en una actividad de indole
sexual, por encontrarse la victima plenamente in-
capacitada a causade la administracién de dichas
sustancias?®.

En relacién con las sustancias empleadas
por los agresores en la perpetracién de los deli-
tos contra la libertad sexual, es preciso en primer
lugar analizar, las cualidades comunes a la mayor-
mente empleadas, que ademas justifican, por su
dificil deteccion en el organismo de las victimas,
su prevalencia subestimada. Se trata de sustan-
cias insipidas, incoloras e inodoras, es decir, ca-
rentes de caracteristicas organolépticas, lo cual
dificulta su deteccién por las victimas; de accién
rapida y corta duracién para facilitar el control
sobre la victima y no levantar sospechas; cuyos
efectos se den a dosis bajas para que puedan pa-
sar inadvertidas mas facilmente. La administra-
cién suele ser por via oral, anadidas a diferentes
bebidas que enmascaren el sabor y el olor; cuan-
do estas bebidas son alcohdlicas, se convierten
en el vehiculo idéneo porque al mismo tiempo
potencian sus efectos>®.
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En segundo lugar, los efectos que se sue-
len buscar son, amnesia anterégrada que supone
la incapacidad de formar recuerdos nuevos, de re-
cordar hechos nuevos, sin afectar a los antiguos (la
amnesia es un efecto muy favorable para el agre-
sor yaque limita el testimonio de la victima, llegan-
do a impedir la denuncia del hecho delictivo); se-
dacién paralimitar la capacidad de vigilia, atencién
y respuesta de la victima ante la agresion; efectos
alucinégenos, desorientacion temporal y espacial
de lavictima para invalidar su testimonio; desinhi-
bicién, afectando a la capacidad de autocontrol de
la victima, llegando a situaciones que en condicio-
nes normales hubiera considerado inaceptables®.

Entre las sustancias mas frecuentemen-
te involucradas en la comisién de actos delicti-
vos con finalidad sexual se encuentran el alcohol
etilico, benzodiacepinas, hipndticos, cannabi-
noides, analgésicos o anestésicos, barbituricos,
gammahidroxibutirato (GHB) o disolventes or-
ganicos. Pese a ser numerosas las sustancias em-
pleadas con tales fines, continta siendo el alcohol
etilico, la sustancia desinhibidora empleada por
excelencia, en un 50-70% de los casos de sumi-
sion quimica, con el fendmeno conocido como
binge drinke o heavy episodic drinking.

Abordaje de las victimas de delitos sexuales fa-
cilitados por sustancias téxicas y alcohol en el
ambito sanitario

Los DFSA suponen un reto para los pro-
fesionales sanitarios porque la propia naturale-
za delictiva del acto dificulta su deteccién, por
el estado de confusion de la victima, por el corto
periodo de la ventana de deteccién de las sustan-
cias, por la carencia de medios diagndsticos en los
centros sanitarios y por las repercusiones médi-
co legales sobre la victima. Debe mantenerse, por
tanto, un alto grado de concienciacion, facilitan-
do la obtencion de muestras de validez legal y un
diagndstico clinico certero®.

Resultafundamental documentar el moti-
vo por el cual la personareconocidaque demanda
asistencia sanitaria, sospecha o cree haber sido
victima de un DFSA, siendo en ese caso preciso
anotar toda la sintomatologia referida en su his-
toria clinica, destacando si ha existido consumo
voluntario de alcohol, drogas y/o medicamentos.



No olvidar que los tiempos para detectar
DFSA en sangre y en orina dependen de la vida
media del toxico, de la dosis que se le ha admi-
nistrado y de la sensibilidad del analizador. Hay
gue tener en cuenta que un resultado negativo en
la determinacién de esas sustancias no significa
que no haya sido un DFSA, ya que pueden haber
desaparecido las sustancias de las muestras por
el tiempo transcurrido. Del mismo modo, el re-
sultado positivo tiene que estar apoyado por la
anamnesis y los informes médico forenses®.

En el afno 2010 se constituyé en el IML-
CF de Cataluna el Grupo de Investigacién en Su-
misién Quimica que llevé a cabo durante el aio
2011 el estudio prospectivo de victimas de agre-
sion sexual con intervenciéon médico-forense en
la ciudad de Barcelona, comentado anteriormen-
te®l. En el marco de este estudio, se desarrolld
conjuntamente entre los Servicios de Clinica
Médico-Forense y de Laboratorio Forense un
protocolo de actuacién especifico ante la sumi-
sion o vulnerabilidad quimica. Se elaboré la de-
nominada “Guia breve de actuacion médico-forense
ante casos sospechosos de sumision y vulnerabilidad
quimica», que fue difundida en el IMLCFC a partir
del mes de octubre de 20121,

Se trata esta publicacién de un trabajo
pionero en el abordaje de las victimas de DSFA en
Espaia, precediendo a otras publicaciones poste-
riores del Ministerio de Justicia en esta materia,
tales como las Instrucciones publicadas en casos
de agresion sexual con sospecha de intoxicacion
en el ano 2012¢, el “Protocolo de actuacion médi-
co-forense ante la violencia sexual en los Institutos
de Medicina Legal y Ciencias Forenses” de 20214y
la recientemente conocida “Guia de buenas prdc-
ticas para la actuacion forense ante la victima de un
delito facilitado por sustancias psicoactivas: inter-
vencién ante la sospecha de sumision quimica”®® pu-
blicada por el Consejo Médico Forense en el mes
de marzo del aio en curso.

A semejanza de otras intervenciones, en
la medida de lo posible es necesario informar ala
persona reconocida de la naturaleza y finalidad
del procedimiento y obtener su consentimiento.
Conviene tener presente que la persona asistida
puede ser preguntada acerca del consumo volun-
tario como un cuestionamiento de su credibili-
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dad, por lo que, se debe explicar que los analisis
en sangre y orina detectan alcohol, drogas y me-
dicamentos, y que por este motivo es necesario
precisar lo que ha tomado de manera voluntaria,
y en qué cantidad, para poderlo distinguir de lo
que le puede haber sido administrado de forma
encubierta.

Ademas de documentar el consumo volun-
tario de alcohol, de drogas y de medicamentos, es
necesario anotar si se ha tomado o administrado
en el servicio de urgencias medicacion psicoactiva
(tipicamente, ansiolitica) a raiz de los hechos y con
caracter previo a latoma de muestras.

Respecto a la exploracién, se debe reali-
zar y documentar tanto la realizada a nivel neu-
rolégico como del estado mental, con una reco-
gida de muestras de sangre y orina general y con
analisis de cabello, si fuera posible, considerando
otras muestras segun el caso, como una bebida o
un alimento sospechosos, o restos de vomito®310
recogida conforme a la Orden JUS/1291/2010,
de 13 de mayo, por la que se aprueban las normas
para la preparacién y remisién de muestras obje-
to de analisis por el Instituto Nacional de Toxico-
logia y Ciencias Forenses.

La Guia de Buenas Practicas recomienda
obtener muestras tanto de sangre como de orina
dentro de las 48 horas desde la perpetraciéon de
los presuntos hechos. Entre las 48 y las 168 horas
(7 dias) posteriores, se recomienda obtener otra
muestra de orina. Sila persona es reconocida mas
alla de los 7 dias tras los hechos se recomienda
el andlisis del cabello, también cuando no se dis-
pone de muestras de sangre ni de orina; se acon-
seja la obtencion de una muestra de cabello en
el momento del primer reconocimiento y de una
segunda muestra 6 semanas después. Respecto
a la muestra de sangre, se tomara sangre venosa
periférica en 2 tubos de 5 mililitros, al menos uno
con fluoruro sédico como conservante y oxalato
potasico como anticoagulante, procurando llenar
los tubos al maximo para evitar, en la medida de
lo posible, lacdmara de aire, asi como el otro tubo

10 Orden JUS/1291/2010, de 13 de mayo, por la que se
aprueban las normas para la preparacion y remision de muestras
objeto de andlisis por el Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias
Forenses, incluye en su Anexo | un formulario de remision de
muestras.
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de sangre total anticoagulada con EDTA (acido
edético). Ambos tubos deben enviarse en condi-
ciones de refrigeracion y se recomienda supervi-
sar que no se haga uso de alcohol como desinfec-
tante cutaneo.

La sangre es una muestra biolégica que
informa del consumo reciente de la sustancia v,
ademads, permitiria en casos favorables establecer
la correlacion entre la concentracion y el efecto
clinico. Como principal desventaja de su uso para
este tipo de casos figura la rapida eliminacién de
las sustancias de este medio bioldgico, por lo que,
en el caso de existir cierto retraso en solicitar ayu-
da médica, es probable que la sustancia adminis-
trada haya desaparecido de la sangre®.

En cuanto a la muestra de orina, toda la
gue se pueda recoger en frasco de seguridad
de 50 mililitros, sin conservantes, que también
deben enviarse en condiciones de refrigera-
cion®1263 | 3 orina es una muestra, habitualmen-
te abundante, que también informa del consumo
reciente, pero ofrece ventanas de deteccion su-
periores a la sangre para las sustancias quimicas,
ya que pueden llegar a ser de varios dias como en
los cannabinoides y metabolitos de algunas ben-
zodiacepinas.

Continuando con las recomendaciones
relativas a la toma de muestras, se recogeran
dos mechones de cabello cortado muy préximo
al cuero cabelludo en aquellos casos en los que
la denuncia de los presuntos hechos sea efectua-
da mas alla de los cinco dias desde su comision,
y se puede citar a la victima a las 4-5 semanas
después del reconocimiento inicial para tomar
nuevas muestras y asi facilitar el estudio de con-
sumo croénico o puntual de drogas de abuso. Al
ser el cabello una matriz biolégica que va incor-
porando a su composicién las sustancias quimi-
cas presentes en la sangre a medida que crece, y
considerando que la velocidad de crecimiento es
de 1 centimetro al mes, mediante el analisis del
segmento proximal obtenido a las 3-5 semanas
se podria detectar la sustancia administrada y/o
su metabolito. Sirve para distinguir la exposicion
Unica de la crénica y para poner en evidencia el
téxico si ha desaparecido de la sangre y orina.

La principal desventaja de esta matriz
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bioldgica son las bajas concentraciones que se
pueden esperar tras la exposicién a una Unica do-
sis del compuesto administrado.

Enel casode menores de edady, en gene-
ral, de personas con dificultades para compren-
der que estan siendo incapacitadas mediante el
uso de sustancias quimicas, la muestra de cabe-
llo es la matriz adecuada para confirmar el con-
sumo o la administracion repetida a lo largo de
un periodo de tiempo. Asi mismo, el cabello es
de interés forense cuando sea necesario descar-
tar el consumo crénico de alguna sustancia psi-
coactiva por parte de la victima. Se indicaran las
sustancias de posible consumo y el tiempo que
se quiere investigar.

Se aconseja que la respuesta tanto clinica
como forense ante la mera sospecha sea protoco-
lizada y multidisciplinar. Asi, seria recomendable
que en los centros de atencion sanitaria se im-
plantara un procedimiento de actuacién norma-
lizado y homogéneo para la deteccién clinica y
atencién de la sospecha de sumisidn quimica que
incorporara los aspectos médico legales, y que la
intervencién médico-forense fueralo mas precoz
posible e independiente de la formulacién de de-
nuncia por parte de la victima®:.

La presencia de una persona de apoyo a
la victima durante el proceso de evaluacion mé-
dico forense debe atenderse tal como dispone
la Ley 4/2015, de 27 de abril, del Estatuto de Ia
Victima del Delito®, cuyo articulo 4.c contempla
como derecho basico el de ser acompanada por
una persona de su eleccion desde el primer con-
tacto con las autoridades y funcionarios. También
el Cédigo de Deontologia Médica se refiere aesta
cuestion en su articulo 9.3%. Ademas, diferentes
guias de actuacion recomiendan que en todo mo-
mento la victima esté acompanada por una per-
sona de su confianza, ya sea un familiar o un ami-
go desde el momento inicialé142¢3,

No obstante, puede darse la situacion in-
versa, y que la demanda debe ser igualmente res-
petada,como ocurre en los casos de adolescentes
que prefieren que sus padres no estén presentes.
Sin embargo, aquellas situaciones en las que la
victima sea menor de 16 ainos, se debera obtener
el consentimiento explicito de los tutores para



proseguir con el examen con otra persona asis-
tente®s,

Es necesario un trato especialmente ex-
quisito hacia el menor victima, comprensivo,
con ambiente tranquilo, de modo que se facilite
la comunicacién, confidencialidad y la mayor in-
timidad posible, debiendo efectuar la recogida
de datos con el mayor tacto, sensibilidad y cui-
dado del lenguaje, modulandose la intervencion
y adaptando la entrevista para la obtencion de
informacion a las caracteristicas individuales y
capacidad de comprension del nifio asi como a su
nivel intelectivo.

Se debe disponer del tiempo necesario y
del lugar adecuado, tranquilo y suficientemente
equipado. Es preciso dar explicaciones conforme
al nivelintelectivo del menor de edad de todas las
exploraciones que se le van a efectuar y la finali-
dad de las mismas, exponiendo en todo momento
lo que se esta haciendo, y recabando el consenti-
miento cuando sea preciso, como es el caso de la
toma de muestras.

En agosto del afo en curso, el Observato-
rio de Salud de las Mujeres del Ministerio de Sa-
nidad publico las “Pautas bdsicas comunes del SNS
para la actuacion sanitaria ante casos de agresion a
mujeres por objeto punzante (“pinchazo”) en contex-
tos de ocio”®¢, documento que tiene como finali-
dad proponer pautas de actuacion y algoritmos
basicos para articular respuestas y actuaciones
sanitarias comunes desde los equipos de profe-
sionales del Sistema Nacional de Salud para una
atencion integral de las agresiones con objeto
punzante (“pinchazo”) a mujeres en contextos de
ocio para garantizar la proteccién integral de la
salud de las mujeres, teniendo en cuenta las con-
sideraciones previas recogidas en los Protocolos
Autonomicos actualmente existentes (Sumision
Quimica y Agresiones Sexuales) asi como los as-
pectos legales relacionados para una adecuada
continuidad asistencial y posterior seguimien-
to. El documento contiene una primera parte de
consideraciones generales, propone un algorit-
mo bdasico de actuacion, un modelo de consenti-
miento informado de la victima para la recogida
de muestras, y un documento base de recogida
datos para la custodia de las mismas.

I\

N\
LA VALORACION DE LA CREDIBILIDAD DEL
TESTIMONIO

Cuando la naturaleza de la violencia se-
xual no tiene caracteres de urgencia y el tiempo
hasta su deteccion es suficientemente prolonga-
do, la situacion requiere una actuacién tan rapi-
da como sea posible, pero no inmediata. En estos
casos es posible disociar la asistencia urgente
con fines asistenciales de la entrevista con fines
periciales, y ésta puede y debe llevarse a cabo
juntamente con profesionales de la psicologia
con experiencia en la evaluacion pericial de me-
nores* 42, A medida que el tiempo transcurrido
desde el atentado es mayor, adquiere mas impor-
tancia la entrevista que debe llevarse a cabo con
aplicacion de técnicas de evaluacién de testimo-
nio.

En estos casos es posible y aun conve-
niente plantear la posibilidad de la grabacién de
la entrevista de manera que pueda realizarse en
condiciones que permitan su consideracion de
prueba preconstituida, con el doble objetivo de
que al tiempo que estas exploraciones son ad-
mitidas como pruebas, garantizan los derechos
de la persona menor de edad de ser interrogada
por una persona experta. Por otro lado, en con-
sonancia con el principio de minimaintervencion,
reduce el nimero de exploraciones. Respecto de
los menores, la preconstitucion de la prueba, no
debe ser excepcional, con el fin de evitar la victi-
mizacion secundaria. En este sentido, debe recor-
darse que la Ley 4/2015, de 27 de abril, del Esta-
tuto de la Victima del delito®, en su art. 26, sobre
“Medidas de proteccion para menores y personas con
discapacidad necesitadas de especial proteccion”,
contempla en su apartado “b)” que la declaracion
podra recibirse por medio de expertos (...), que
mediante el empleo de técnicas propias de sus
ciencias y la utilizaciéon de protocolos disenados
para realizar las entrevistas a menores haran la
experiencia menos traumatica para el menor11.

11

Esta Ley se refiere en sus arts. 23 a 26 a la actuacion

y medidas de proteccion especial a victimas menores de edad.
Correlativamente modifica diversos preceptos de la LECrim. referidos
a declaraciones y proteccion de derechos de victimas menores de
edad: arts. 433, 681.3, 707, 730.
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EL PRINCIPIO DE LA MINIMA INTERVENCION:
LA PRUEBA PRECONSTITUIDA Y EL MENOR
VICTIMA DE VIOLENCIA SEXUAL

La Ley Orgdnica 1/2004, de 28 de diciem-
bre, de Medidas de Proteccién Integral contra la
Violencia de Género®, dispuso que el Gobierno
organizara, en su ambito de actuacién, los Servi-
cios Forenses de modo que contaran con Unida-
des de Valoracién Forense Integral (en adelante,
UVFI). El binomio proteccion versus autonomia
se presenta como un dato clave en la reciente
evoluciéon del tratamiento juridico de los dere-
chos de la nifez y la adolescencia, siguiendo la
pauta marcada por la CDN vy presidido por los
principios del interés superior del nifo y la capa-
cidad progresiva del individuo®’.

Desgraciadamente, en los ultimos afos,
especial relevancia ha alcanzado la problematica
de la asistencia a los menores de edad que viven
en dindmicas familiares violentas, de género y
domeéstica, en que los ninos aparecen como es-
pecialmente involucrados, concernidos y damni-
ficados.

De otro lado, la realidad social y el queha-
cer cotidiano de los tribunales revelan, como una
verdad irrefutable, que sobre nifos y adolescen-
tes se proyectan con frecuencia, entre otros tipos
de conductas reprobables, actuaciones delictivas
gue atentan contra la libertad sexual de los mis-
mos, que incluso en numerosas ocasiones tienen
lugar dentro del ambito familiar.

La necesidad de proteccién de los meno-
res que se ven inmersos en estas situaciones de
violencia en las cuales la victima es su madre y el
responsable es su padre o la persona con la que
mantienen o ha mantenido una relacién anélo-
ga de afectividad, ha sido reclamada desde hace
anos desde diversos sectores sociales senalando
que, si realmente cualquier forma de violencia
sobre un menor de edad por su vulnerabilidad es
injustificable, es especialmente execrable cuando
acontece en el dmbito familiar, donde existe vio-
lencia en cualquiera de sus manifestaciones, tra-
tandose de actos constitutivos de delitos plurio-
fensivos al interesar no exclusivamente a la per-
sona que lo sufre de modo directo sino a todo el
ambito familiar en cuanto vulnera los principios
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de igualdad, dignidad vy libertad bajo los cuales
debe desarrollarse la convivencia y el aprendi-
zaje de los ninos; la familia es el ambito donde se
inician y desarrollan los vinculos, las habilidades
y los sentimientos, ademas del conocimiento, es
decir, es la primera escuela de aprendizaje™.

Los menores de edad viven en un entor-
no donde las relaciones violentas y el abuso de
poder, que justifica, legitima, banaliza y promue-
ve esos comportamientos violentos como parte
de las relaciones afectivas y personales son una
pauta diaria, internalizando un modelo negativo
de relacién que lesiona gravemente el desarrollo
de su personalidad.

La situacién de las victimas menores de
edad y la atencién que nuestro ordenamiento ju-
ridico les otorga ha cambiado sustancialmente en
los ultimos afos mediante la Ley 4/2015, de 27
de abril, del Estatuto Juridico de la Victima®®, que
traspone a nuestro derecho interno la Directiva
2012/29 UE?™°, por la Ley Organica 8/2021, de 4
de junio, de proteccion integral a la infancia y la
adolescencia frente a la violencia?’, y mediante la
recientemente aprobada Ley Organica 10/2022,
de 6 de septiembre, de garantia integral de la li-
bertad sexual®, configurandose un nuevo estatu-
tojuridico de las personas menores de edad sien-
do titular de derechos y objeto de proteccion,
ademas de un verdadero protagonista que ha ser
oido, pero con deberes, conforme a las disposi-
ciones normativas nacionales e internacionales
arriba sefnaladas, en las que, desde la concepcion
de los menores como ciudadanos, se les reconoce
como corresponsables de las sociedades de las
que forman parte esencial.

A finde ejercitar adecuadamente este de-
recho el menor, serd preciso que éste sea infor-
mado con anterioridad de un modo comprensible
acerca del contenido de lo que se sustancie, de su
alcance y consecuencias, sin obviar que se trata
de un derecho, no de una obligacién, por lo que
hay cabida a que el menor no desee declarar.

La edad y madurez son dos criterios para
tener en cuenta, siendo mas importante el desa-
rrollo evolutivo y capacidad de comprensién del
menor, que su edad biolégica; en todo caso se en-
tiende por ley que a la edad de 12 anos se alcan-



za la suficiente madurez. El menor podra ejercer
este derecho por si mismo o por la persona que
designe para que actle en su representaciéon e
incluso podra ser asistido si fuera necesario de
profesionales expertos, expresando su opinién
verbalmente o a través de otras vias no verbales
de comunicacion.

Entodo caso sus comparecencias tendran
caracter preferente y debera velarse por preser-
var siempre su intimidad.

Cuando no sea posible o conveniente oir
personalmente al menor su opinidon podra ser
transmitida por sus representantes legales, cuan-
do no tengan intereses contrapuestos o por otras
personas de su conflanza.

Losart. 11y 26 LO 8/2021, de 4 de junio,
de proteccidén integral a la infancia y la adoles-
cencia® frente a la violencia garantizan que los
menores sean escuchados, en consonancia con
la medida 128 del Pacto de Estado®?, e instan a
la adopcion de las medidas necesarias para im-
pedir que planteamientos tedricos o criterios sin
aval cientifico que presuman interferencia o ma-
nipulacién adulta, como el llamado sindrome de
alienacion parental, puedan ser tomados en con-
sideracién, conforme a lo que establece el Pacto
de Estado en la medida 129.

De todo lo anterior se extrae la obliga-
toriedad de aplicacién de las normas y medidas
consencientes a personas menores de edad a las
instituciones, publicas o privadas, a los tribunales
de justicia o a los érganos legislativos en los que
debera primar el interés superior de los mismos
sobre cualquier otro interés legitimo que pudiera
concurrir,

Del mismo modo que el menor de edad
tiene derecho a ser oido, es preciso resaltar la
importancia que posee la declaracion de éste
en la fase de instruccién, manteniendo un equi-
librio entre la debida proteccion del menor, la
eficacia para perseguir el delito y el derecho del
investigado a un proceso judicial se mantenga un
equilibrio entre la debida proteccion del menor,
la eficaz persecucion del delito y el derecho del
imputado a un proceso imparcial y equitativo.

I\ 2
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Numerosas recomendaciones del Conse-
jo de Europa convienen la necesidad de adoptar
las medidas necesarias para que la declaracion
de los menores se realice en las condiciones mas
adecuadas siendo adaptadas a las necesidades y
capacidades de los nifios y adolescentes?®. Se se-
nalan como criterios a seguir limitar el nimero
de entrevistas, declaraciones y audiencias a las
estrictamente necesarias, proponiendo la graba-
cionde éstas. Alavez seindica la convenienciade
evitar el contacto directo del menor con el impu-
tado, por lo que deben habilitarse salas de espera
y de exploracién especiales. Por ultimo, se insta
a la adopcién de medidas que tiendan a favore-
cer el testimonio proscribiendo, citando a modo
de ejemplo, técnicas de exploracién de caracter
intimidatorio.

En consonancia con las directrices ema-
nadas del Consejo de Europa, las caracteristicas
del interrogatorio es abordado exhaustivamen-
te en el texto contenido en el art. 26 de la Ley
4/2015, de 27 de abril, del Estatuto Juridicode la
Victima®®, consciente por un lado de la necesidad
del testimonio del menor de edad que en nume-
rosas ocasiones y concretamente en materia de
delitos sexuales y maltrato en el ambito domés-
tico o en violencia de género representa el Unico
elemento probatorio que conduzca a conseguir
el castigo del delincuente, por otro, el respeto a
los derechos del acusado y finalmente que éste
sea prestado en las mejores condiciones para el
menor. Y asi establece que seran grabadas por
medios audiovisuales y reproducidas en el trans-
curso del juicio oral en los términos establecidos
en la Ley de Enjuiciamiento Criminal®?, que tam-
bién modificay, en segundo lugar, que podran ser
recibidas por medio de expertos.

El antiguo art. 433 LECrim fue modifica-
do tras la aprobacién de la Ley 4/2015, de 27 de
abril, del Estatuto Juridico de la Victima®?, sefia-
lando que el Juez podré acordar, cuando a la vista
de lafalta de madurez de la victima resulte nece-
sario para evitar causarles graves perjuicios, que
se les tome declaracion mediante la intervencion
de expertos y con intervencion del Ministerio
Fiscal. Con esta finalidad podra acordarse tam-
bién que las preguntas se trasladen a la victima
directamente por los expertos o, incluso, excluir o
limitar la presencia de las partes en el lugar de la
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exploracion de la victima. En estos casos, el juez
dispondra lo necesario para facilitar a las partes
la posibilidad de trasladar preguntas o pedir acla-
raciones a la victima, siempre que ello resulte po-
sible.

Ordenara la grabacion de la declaracion
por medios audiovisuales. En el mismo sentido
se modifica el art. 448 LECrim?2, que insiste en la
utilizaciéon de medios técnicos para evitar la con-
frontacién visual con el inculpado.

Aunque la norma no detalla qué expertos
son los adecuados para efectuar la exploracion
de los menores de edad, ordinariamente habra de
entenderse que seran personas cualificadas pro-
fesionalmente para orientar sobre el modo mas
adecuado de abordar al menor, esto es, psicélo-
gos infantiles, pedagogos o psiquiatras.

De otro lado, el menor durante la explo-
racion podra estar acompanado de persona de
su confianza salvo que motivadamente por el
Juez se resuelva lo contrario para garantizar el
correcto desarrollo de ésta. Por ultimo, el actual
precepto establece la grabacién obligatoria de
la entrevista, lo que supone un paso adelante en
esta materia permitiendo de forma generalizada
la preconstitucién como prueba de las declara-
ciones de menores mediante su grabacion.

Lanecesidad deevitar perjuicios secunda-
rios al acto de declaracién en el transcurso de una
vista oral por parte de los menores con el riesgo
de revictimizacién que conlleva a la vez de la pér-
dida de utilidad de su testimonio por el transcur-
so del tiempo, han conducido a la conciencia de
gue no basta con evitar la confrontacion visual de
la personaagraviada con el presunto agresoré?12,
sino que en aras a la proteccion del interés supe-
rior del menor es necesario habilitar la posibi-
lidad de que el menor no vuelva a declarar en el
procedimientoy en ese sentido se fue creando un
criterio jurisprudencial consolidado basado en la
CDN?3y demas instrumentos internacionales y en
el interés superior del menor.

12 [la corta edad del testigo unido al transcurso del tiempo
haré indtil cualquier intento de recuerdo o la validez de su tardio
testimonio...]
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No obstante, si se considera la persona
menor de edad posee suficiente madurezy que su
testimonio esimprescindible sea prestado duran-
te la fase de juicio oral, habra de hacerse evitan-
dola confrontacion visual, empleando un sistema
de videoconferencia®® que reduce los perjuicios
para el menor que declara sin merma alguna para
el derecho de defensa®’®. De otro lado, reforma
de gran trascendencia es la operada por la Ley
Orgénica 10/2022, de 6 de septiembre, de ga-
rantia integral de la libertad sexual® sobre la Ley
4/2015, de 27 de abril, del Estatuto Juridicode la
Victima®®, en relacion con la toma de declaracion
en el caso de victimas de delitos contra la libertad
sexual, en concreto queda modificado el primer
inciso de la letra a) del apartado 2 y el apartado
4 del art. 23, que quedan redactados como sigue,
de modo que, como novedad a destacar, la prac-
tica de la prueba preconstituida podra llevarse
a cabo con victimas menores de edad, personas
con discapacidad necesitadas de especial protec-
ciony victimas de violencias sexuales en general.

PRINCIPIOS RECTORES EN EL ABORDAJE DE
LAS PERSONAS MENORES DE EDAD VICTI-
MAS DE VIOLENCIA SEXUAL

Las personas menores de edad como vic-
timas poseen derechos generales establecidos
en los arts. 20 y siguientes de la Ley 4/2015, de
27 de abril, del Estatuto Juridico de la Victima®?,
tales como evitar la confrontacion visual con el
agresor, que no se produzcan dilaciones, a no su-
frir reiteradas declaraciones, a estar acompana-
da por persona de su confianza, ala proteccién de
suintimidad y privacidad que se refuerza en caso
de menores impidiendo la difusién de cualquier
noticia que permita su identificacion, limitando la
publicidad, la obligacién de evaluar de sus nece-
sidades y tener en cuenta sus opiniones e intere-
ses.

13 En cuanto a la utilizacion de la VIDEOCONFERENCIA, se
trata éste del método aconsejado por las Directivas que emanan del
consejo de Europa, método recomendado por el Estatuto de la victima,
y el propio Convenio de Estambul en su art. 56: “especialmente cuando
la victima sea menor o con capacidad disminuida o vulnerable, como
forma de evitar la revictimizacion establece que los Estados deberan
permitir declarar a las victimas ante el tribunal, de conformidad con
las normas de su derecho interno, sin estar presentes, o al menos
sin que el presunto autor del delito esté presente, especialmente
recurriendo a las tecnologias de la comunicacion adecuadas, si se
dispone de ellas™.



La particular vulnerabilidad de los ninos
victimas y testigos reclama especial proteccién,
asi como asistenciay apoyo apropiados a su edad
y nivel de madurez, a fin de evitar los aconteci-
mientos traumaticos o minimizar el impacto que
puede ocasionar su participaciéon en un proceso.

Todo ello, conduce a la necesidad de
adoptar una serie de recomendaciones que de-
ben implantarse como principios rectores en el
abordaje de los menores de edad por los profe-
sionales, dirigidas a apoyar, atender y proteger
a las victimas desde el primer momento y a lo
largo de todo el proceso para evitar o disminuir
los efectos perjudiciales o revictimizacién secun-
daria, con especial referencia a la actuacién con
los menores tanto en la exploracién, como en la
investigacion y durante el enjuiciamiento, esta-
bleciendo la obligacion de adoptar las medidas
necesarias para proteger la vida, integridad, inti-
midad y dignidad de las victimas.Estos principios
son los siguientes’:

a) La proteccion del derecho a la vida, supervivencia y

desarrollo del menor y la satisfaccion de sus necesi-
dades bdsicas, tanto materiales, fisicas y educativas
como emocionales y afectivas.

b) La consideracion de los deseos, sentimientos y opi-

niones del menor, asi como su derecho a participar
progresivamente, en funcion de su edad, madurez,
desarrollo y evolucién personal, en el proceso de de-
terminacion de su interés superior.

¢) Laconveniencia de que su vida y desarrollo tenga
lugar en un entorno familiar adecuado y libre de vio-
lencia. Se priorizard la permanencia en su familia de
origen y se preservard el mantenimiento de sus rela-
ciones familiares, siempre que sea posible y positivo
para el menor.

d) La preservacion de la identidad, cultura, religion,
convicciones, orientacion e identidad sexual o idio-
ma del menor, asi como la no discriminacion de éste
por éstas o cualesquiera otras condiciones, incluida
la discapacidad, garantizando el desarrollo arménico
de su personalidad”.

Incluso laley establece unasuerte de ele-
mentos de ponderacién de los criterios anterio-
res°>:
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a) La edad y madurez del menor. Se sustituye el
término juicio por el de madurez, por ser un tér-
mino mas ajustado al lenguaje juridico y forense,
haciendo hincapié en la importancia del proceso
madurativo del menor mas que en la edad crono-
l6gica.

b) La necesidad de garantizar su igualdad y no
discriminacion, evitando cualquier trato discrimi-
natorio por su especial vulnerabilidad, ya sea por
la carencia de entorno familiar, sufrir maltrato, su
discapacidad, su orientacién e identidad sexual,
su condicion de refugiado, solicitante de asilo o
proteccién subsidiaria, su pertenencia a una mi-
noria étnica, o cualquier otra caracteristica o cir-
cunstancia relevante.

c) El efecto del transcurso del tiempo en su de-
sarrollo.

d) La necesidad de estabilidad de las soluciones
que se adopten para promover la efectiva inte-
gracion y desarrollo del menor en la sociedad,
asi como de minimizar los riesgos que cualquier
cambio de situacion material o emocional pueda
ocasionar en su personalidad y desarrollo futuro.

e) La preparacion del transito a la edad adulta e
independiente, de acuerdo con sus capacidadesy
circunstancias personales.

f) Los demas elementos de ponderacidon que, en
el supuesto concreto, sean considerados perti-
nentes y respeten los derechos de los menores.

Y como principio general y mas que su-
ficiente razén para garantizar una atencién in-
tegral a las personas menores de edad en las
exploraciones, es de obligado cumplimiento que
todos estos elementos sean valorados de forma
conjunta, conforme a los principios de necesidad
y proporcionalidad, de forma que la medida que
se adopte en el interés superior del menor no res-
trinja o limite mas derechos que los que ampara.

Las decisiones y medidas adoptadas en
interés superior del menor deberan valorar en
todo caso los derechos fundamentales de otras
personas que pudieran verse afectados, resaltan-
do la importancia de respetar las garantias pro-
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cesales en la adopcién de cualquier medida en
interés del menor, en concreto®’:

a) Los derechos del menor a ser informado, oidoy
escuchado, y a participar en el proceso de acuer-
do con la normativa vigente.

b) Laintervencién en el proceso de profesiona-
les cualificados o expertos. En caso necesario,
estos profesionales han de contar con la forma-
cion suficiente para determinar las especificas
necesidades de los nifos con discapacidad. En
las decisiones especialmente relevantes que
afecten al menor se contara con el informe co-
legiado de un grupo técnico y multidisciplinar
especializado en los ambitos adecuados.

¢) Laparticipacion de progenitores, tutores o re-
presentantes legales del menor o de un defensor
judicial si hubiera conflicto o discrepancia con
ellos y del Ministerio Fiscal en el proceso en de-
fensa de sus intereses.

d) La adopcion de una decisidon que incluya en su
motivacion los criterios utilizados, los elementos
aplicados al ponderar los criterios entre si 'y con
otros intereses presentes y futuros, y las garan-
tias procesales respetadas.

e) La existencia de recursos que permitan revi-
sar ladecisién adoptada que no haya considerado
el interés superior del menor como primordial o
en el caso en que el propio desarrollo del menor
o cambios significativos en las circunstancias que
motivaron dicha decisiéon hagan necesario revi-
sarla. Los menores gozaran del derecho a la asis-
tencia juridica gratuita en los casos legalmente
previstos.

INDICADORES DE RIESGO DE PERSONAS ME-
NORES DE EDAD: HACIA DONDE SE HAN DE
DIRIGIR ESFUERZOS

La Ley Organica 8/2021, de 4 de junio, de
proteccién integral a la infancia y la adolescencia
frente a la violencia?” modifica la Ley Organica
1/1996, de 15 de enero, de Protecciéon Juridica
del Menor, de modificacién parcial del Cédigo
Civil y de la Ley de Enjuiciamiento Civil® siendo
considerados como indicadores de riesgo, entre
otros:
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a) La falta de atencion fisica o psiquica del nifio, nifia o
adolescente por parte de los progenitores, o por las
personas que ejerzan la tutela, guarda, o acogimien-
to, que comporte un perjuicio leve para la salud fisica
o emocional del nino, nina o adolescente cuando se
estime, por la naturaleza o por la repeticion de los
episodios, la posibilidad de su persistencia o el agra-
vamiento de sus efectos.

b) La negligencia en el cuidado de las personas menores
de edad y la falta de seguimiento médico por parte
de los progenitores, o por las personas que ejerzan la
tutela, guarda o acogimiento.

c) La existencia de un hermano o hermana declarado
en situacién de riesgo o desamparo, salvo que las
circunstancias familiares hayan cambiado de forma
evidente.

d) La utilizacién, por parte de los progenitores, o de
quienes ejerzan funciones de tutela, guarda o aco-
gimiento, del castigo habitual y desproporcionado y
de pautas de correccion violentas que, sin constituir
un episodio severo o un patrén crénico de violencia,
perjudiquen su desarrollo.

e) La evolucién negativa de los programas de interven-
cioén seguidos con la familia y la obstruccién a su de-
sarrollo o puesta en marcha.

f) Las prdcticas discriminatorias, por parte de los res-
ponsables parentales, contra los nifios, ninas y ado-
lescentes que conlleven un perjuicio para su bienes-
tar y su salud mental y fisica, en particular:

1.° Las actitudes discriminatorias que
por razén de género, edad o discapaci-
dad puedan aumentar las posibilidades
de confinamiento en el hogar, la falta
de acceso a la educacion, las escasas
oportunidades de ocio, la falta de acce-
so al arte y a la vida cultural, asi como
cualquier otra circunstancia que, por
razon de género, edad o discapacidad,
les impidan disfrutar de sus derechos en
igualdad.

2.° La no aceptacioén de la orientacion
sexual, identidad de género o las carac-
teristicas sexuales de la persona menor
de edad.



g) El riesgo de sufrir ablacién, mutilacién genital feme-

nina o cualquier otra forma de violencia en el caso de
ninas y adolescentes basadas en el género, las pro-
mesas o acuerdos de matrimonio forzado.

h) La identificacion de las madres como victimas de tra-

)

k)

ta.

Las nifias y adolescentes victimas de violencia de gé-
nero en los términos establecidos en el articulo 1.1
de la Ley Orgdnica 1/2004, de 28 de diciembre, de
medidas de proteccioén integral contra la violencia de
género.

Los ingresos multiples de personas menores de edad
en distintos hospitales con sintomas recurrentes,
inexplicables y/o que no se confirman diagnéstica-
mente.

El consumo habitual de drogas téxicas o bebidas al-
cohdlicas por las personas menores de edad.

La exposicién de la persona menor de edad a cual-
quier situacion de violencia doméstica o de género.

m) Cualquier otra circunstancia que implique violencia

sobre las personas menores de edad que, en caso de
persistir, pueda evolucionar y derivar en el desampa-
ro del nifio, nifia o adolescente”.

EXPLORACION DEL PRESUNTO AGRESOR

En la mayoria de los atentados contra la
libertad sexual a menores de edad, los agresores
son personas de su entorno mas proximo, incluso
las violencias acontecen en el seno de SUS fami-
lias.

La exploracién fisica del supuesto agresor
debe ser completa, buscando signos de defensa
y lucha en toda la superficie anatémica y debajo
de las uias, si bien cuanto menor sea la victima,
menor resistencia fisica presentara, por lo que es
importante la inmediatez en el reconocimiento.
Si fuese solicitado se realizara con posterioridad
el examen psiquiatrico del supuesto agresor. A su
vez, esta exploracion facilitara la evaluacion de
los aspectos del agresor susceptibles o no de tra-
tamiento social en contexto judicial, utiles al juz-
gador tanto para garantizar la proteccion de las
personas menores involucradas, como para con-
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tribuir a los principios penales de reinsercion.

En el caso en el que la sospecha del po-
sible autor recaiga en el progenitor, pareja de la
madre o en alguna otra persona de confianza del
entorno del menor, la entrevista clinica con él no
es nada sencilla, siendo Gtiles las siguientes nor-
mas”’3:

- Hablar en tono calmado, seguro y sin juzgar

- Identificar comportamientos inaceptables y no
dejarse intimidar.

- Abordar el problema hablando francamente.

- Permitirle reconocer sus comportamientos vio-
lentos y hacerse responsable de sus actos.

- Ofrecer tratamiento si tiene problemas de alco-
holismo.

- Si tiene problemas psicoldgicos, toxicomanias
o problemas psiquidtricos, ofertar servicios espe-
cializados.

- No presumir una rehabilitacién espontanea.

- Nunca compartirle las direcciones de la casa de
acogida o de otros lugares donde pueda la pareja
0 expareja, cuando se trate ésta de la madre del
menor presuntamente agredido y tenga una or-
den de alejamiento (aunque se confiese avergon-
zadoy arrepentido).

En el caso de que el agresor sea menor de
edad, la LO 10/2022, de 6 de septiembre, de ga-
rantia integral de la libertad sexual®¢, en su dispo-
sicion final séptima, modificala LO 5/2000, de 12
de enero, reguladora de la responsabilidad penal
de los menores.

Se modifica la Ley Orgéanica 5/2000, de 12 de
enero, reguladora de la responsabilidad penal de
los menores’?, en los siguientes términos:

Uno. Se afnade un apartado 5 al articulo 7 en los
siguientes términos:

«5. Cuando la medida impuesta lo sea por la comi-
sién de un delito de los previstos en los Capitulos 1 y 11
del Titulo VIII del Cédigo Penal, el Juez impondrd de
forma accesoria, en todo caso, la obligaciéon de some-
terse a programas formativos de educacion sexual y
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de educacion en igualdad.»
Dos. Se modifica el apartado 2 del articulo 10,
con la siguiente redaccién:

«Cuando el hecho sea constitutivo de alguno de los
delitos tipificados en los articulos 138, 139, 178 a
183 y 571 a 580 del Cédigo Penal, o de cualquier
otro delito que tenga senalada en dicho Cédigo o en
las leyes penales especiales pena de prision igual o
superior a quince anos, el Juez deberd imponer las
medidas siguientes:

- sial tiempo de cometer los hechos el menor tuvie-
re catorce o quince ahos de edad, una medida de in-
ternamiento en régimen cerrado de uno a cinco afnos
de duracién, complementada en su caso por otra me-
dida de libertad vigilada de hasta tres arios.

- sialtiempo de cometer los hechos el menor tuviere
dieciséis o diecisiete anos de edad, una medida de in-
ternamiento en régimen cerrado de uno a ocho afos
de duracion, complementada en su caso por otra de
libertad vigilada con asistencia educativa de hasta
cinco anos. En este supuesto sélo podrd hacerse uso
de las facultades de modificacion, suspension o susti-
tucion de la medida impuesta a las que se refieren los
articulos 13,40y 51.1 de esta ley orgdnica, cuando
haya transcurrido al menos, la mitad de la duracién
de la medida de internamiento impuesta.

1. cuando el delito cometido lo sea de los tipifica-
dos en los articulos 178 a 183 del Cédigo Penal, las
medidas previstas en los dos apartados anteriores
deberdn acompanarse de una medida de educacion
sexual y educacion para la igualdad.»

PREVENCION DE LA VIOLENCIA SEXUAL EN
LAS CONSULTAS DE PEDIATRIA

Desde la posicién privilegiada de la que
disponen los pediatras en sus consultas, estos
pueden desempefar un papel fundamental co-
laborando con la Administracion de Justicia para
que los hechos se demuestren y se pueda sancio-
nar al responsable de tales atroces delitos de los
gue son victimas los nifos, incapaces de escapar
de auténticos cautiverios individuales, cuando
sufren violencia sexual dentro del entorno fami-
liar u otro entorno de confianza.

Para todo ello es necesaria la implicacién
activa de todo el personal de los servicios sani-
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tarios desde un modelo de atencién integral a la
salud, el cual incorpora el concepto de INTER-
DISCIPLINA, entendida como un nuevo conoci-
miento, experienciay un lenguaje que es fruto del
abordaje compartido de los conflictos y las situa-
ciones problematicas que afronta la persona®'.

El pediatra puede enfrentarse en la con-
sulta con situaciones complejas como aquella en
la que sospeche que el menor esta siendo victi-
ma de violencia sexual sin los progenitores lo re-
conozcan durante la entrevista, o bien la madre
banalice o justifique ciertos comportamientos al
menor por parte de su pareja o padre de éste que
el médico entienda pudieran ser constitutivos de
un ilicito penal.

Ante la evidencia, el médico tiene la obli-
gacion de comunicar inmediatamente los he-
chos ala autoridad judicial, remitiendo al juez de
guardia, tal y ya se ha adelantado, el Parte Judi-
cial de Lesiones y que sea explicito en cuanto a
la descripcion de los posibles hallazgos lesivos
encontrados, siempre indicando como “referido”
todo aquello que el propio menor o los represen-
tantes legales le expongan durante la entrevista,
principalmente en relacién con el mecanismo
de produccion. Este punto sensible deriva de la
obligacién legal inexorable del médico de poner
en conocimiento de la autoridad judicial la exis-
tenciade lesiones ante la constatacién de las mis-
mas derivadas de malos tratos, obligacién que se
cumple mediante la notificacién al juzgado del
Parte Judicial de Lesiones e Informe Médico que
le acompana, informando previamente al menor
afectado en la medida en la que su capacidad lo
permita, asi como a sus padres o representantes
legales acerca de la remisidon del mismo, regis-
trandolo en la historia clinica, y valorando siem-
pre la seguridad del nifo para garantizar su pro-
teccioén.

Es importante resaltar que la LO 8/2021,
de 4 de junio, de proteccién integral a la infan-
ciay la adolescencia frente a la violencia?’, en su
Disposicién final decimotercera, modifica la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, basica regulado-
ra de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informaciéon y docu-
mentacién clinica’?, ya que se anade un nuevo
apartado 5 al articulo 15 de la Ley 41/2002, en



los siguientes términos: «5. Cuando la atencion
sanitaria prestada lo sea a consecuencia de violen-
cia ejercida contra personas menores de edad, la
historia clinica especificard esta circunstancia, ade-
mds de la informacién a la que hace referencia este
apartado.»

Hay que tener en cuenta que el abordaje
del menor de edad es sumamente complejo ya
que puede que exista un sentimiento de culpa
o verglenza que le impida comunicar que esta
siendo victima de una violencia sexual o bien que
no pueda identificar esa conducta como propiade
un objeto de reproche penal. En ocasiones estan
amenazados por los agresores o emplean estos,
técnicas de manipulacion afectiva o econémica
para “comprar su silencio”.

En ocasiones, la ausencia de formacion
especifica en materia de violencia sexual impide
un correcto abordaje de victimas. Todo ello de-
riva del desconocimiento de las estrategias para
el manejo de estas situaciones con escasa for-
macion en habilidades de comunicacién en la en-
trevista clinica, ya que el abordaje a las victimas
gueda reducido fundamentalmente a la esfera
biologicista, sin profundizar en problemas psico-
sociales.

Los médicos y pediatras de atencion pri-
maria plantean una limitacion practica de tiem-
po para realizar la indagacién que establecen los
protocolos de actuacién sanitaria ante la violen-
cia sexual, si bien la cuestién del tiempo se puede
paliar en coordinacién con servicios sociales que
hagan el seguimiento mas alla de la consulta, asi
como la ausencia de trabajo interdisciplinar en
equipo junto a una deficiente formacién médica
en materia de violencia sexual.

Por ello, es muy necesario el trabajo in-
terprofesional y coordinado con los servicios
sociales, siendo obligada la cumplimentacién de
la Hoja de Notificacion del Maltrato Infantil en
el ambito sanitario publicada en el ano 2006 por
la Consejeria de Bienestar Social de la Junta de
Extremadura’®, caso el médico detecte una si-
tuacién de riesgo de malos tratos a un menor en
cualquierade sus manifestaciones, incluidalavio-
lencia sexual. Se trata de otra pieza fundamental
del operativo activado para detectar y atajar este
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problema: los servicios sociales a los que el médi-
co puede recurrir, en primer lugar, ante cualquier
sospecha. El seguimiento de estos profesionales
permite realizar averiguaciones que, en muchas
ocasiones, escapan al facultativo supliendo asi
la limitacion practica de tiempo para el abordaje
psicosocial de las victimas en las consultas.

De otro lado, al tratarse los menores de
edad de victimas de especial vulnerabilidad, los
articulos 262 y 544 de la Ley de Enjuiciamiento
Criminal®2 obligan a los sanitarios a informar a la
autoridad judicial estos hechos constitutivos de
presuntos actos ilicitos penales de los que tuvie-
ran conocimiento en el ejercicio de su cargo. La
palabra “sospecha” es importante que quede re-
gistrada en la historia clinica del paciente, pese a
que mas adelante no se confirme el maltrato.

La LO 8/2021, de 4 de junio, de protec-
ciénintegral a lainfanciay la adolescencia frente
alaviolencia?’, en su Disposicién final octava mo-
dificala Ley Organica 1/1996, de 15 de enero, de
Proteccién Juridica del Menor?®, de modificacion
parcial del Cédigo Civil y de la Ley de Enjuicia-
miento Civil incidiendo en la obligacién del mé-
dico de comunicar a la autoridad competente la
situacion de riesgo en la que pudiera hallarse un
menor; se modifica el apartado 1, que queda re-
dactado como sigue, y se suprimen los apartados
4y 5 del articulo 13: «1. Toda persona o autoridad,
especialmente aquellas que por su profesion, oficio o
actividad detecten una situacion de riesgo o posible
desamparo de una persona menor de edad, lo comu-
nicardn a la autoridad o sus agentes mds préximos,
sin perjuicio de prestarle el auxilio inmediato que
precise.»

El Estatuto de lavictima®® promueve lado-
tacion al sistema judicial de Oficinas de asistencia
avictimas de delitos violentos y contra la libertad
e indemnidad sexual, asi como la elaboracion de
protocolos de actuacién, coordinacion y sensibi-
lizacion, complementando a la Ley 35/1995 de
ayuday asistencia a victimas de delitos violentos
y delitos contra la libertad sexual®?, con el fin de
minimizar la victimizacién secundaria mediante
coordinacién de recursos disponibles en aten-
cion alas victimas.
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Indicadores de sospecha: consecuencias emo-
cionales y comportamentales en menores de
edad victimas de violencia sexual

Aqguel menor de corta edad que estd siendo o
ha sido victima de violencia sexual puede presen-
tar una serie de indicadores que permiten al pe-
diatraenla consultala deteccién de la violencia a
veces como sefales de alarma como predictores
de esta:

1. Alteraciones del suefo y de la alimenta-
cion que pueden acompanarse de sin-
tomas psicosomaticos como trastornos
gastrointestinales o alteraciones mens-
truales en nifas adolescentes.

2. Sentimientos de inseguridad y descon-
fianza.

3. Los menores victimas de violencia sexual
pueden presentar cambios bruscos de
conductas, bien internalizantes: proble-
mas de miedo e inhibicion o temor a que-
darse solos con determinados miembros
de lafamilia, aislamiento y rechazo en re-
laciones sociales, falta de integracion con
el resto de iguales que coexisten en oca-
siones, con comportamientos autolesivos
e intentos de suicidio o bien, conductas
externalizantes tales como problemas de
agresividad, ira, hostilidad o conflictos en
la familia o con amigos.

4. Elmenor puede resistirse a desnudarse y
a banarse (resistencia a quedarse desnu-
do).

5. Problemas o rechazo en el centro educa-
tivo.

6. Fantasias o conductas regresivas tales
como chuparse el dedo u orinarse en la
cama.

7. Tendencia al secretismo.

8. Intentos de suicidio o autolesiones.

9. Dificultades de interaccién social con
tendencia a interpretar con hostilidad la
conducta de terceros.

10. Pensamientos obsesivos en relacion con

30 Foro Pedidtrico/ 2022

la violencia sexual sufrida, pesadillas y/o
pensamientos recurrentes.

11. Problemas en la atencién, en la memoria
y en la concentracion.

12. Sintomas de ansiedad o depresién con vi-

sién negativa de la vida.

Consumo abusivo de sustancias téxicas o
de alcohol.

13.

14. En cuanto a relaciones interpersonales,
afecto y relaciones sexuales puede darse
el caso de que el menor rechace caricias,
besos y contacto fisico en general o pre-
sente conductas seductoras, especial-
mente en nifas, o conductas precoces
0 conocimientos sexuales inadecuados

paralaedad del menor.

BREVE ESQUEMA EN RELACION CON EL
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y PACIEN-
TES MENORES DE EDAD

Conforme al consentimiento informado que
ha de otorgarse en actuaciones realizadas a un
paciente menor de edad en el ambito sanitario,
se antoja imprescindible efectuar la siguiente di-
ferenciacion atendiendo a las siguientes franjas
etarias’”:

e En el caso de menores de 12 afos éste
es prestado por sus representantes, res-
petando el derecho a ser oidos si tienen
madurez suficiente para ejercitarlo. La
regla general es la de que por debajo de
esa edad carecen madurez para consen-
tir, pero tal regla puede ser exceptuada,
si en el caso concreto se llega a la con-
clusion de que el menor posee suficiente
madurez.

e En aquellas situaciones con de menores
de 16 y mayores de 12 aios es otorgado
por el propio menor, sien el caso concreto
se llega alaconclusion de que es capazin-
telectual/emocionalmente para prestar-
lo. En todo caso, debe ser oido.



e En los supuestos de menores mayores
de 16 afios (estén o no emancipados) es
prestado por el propio menor, de quien se
presume iuris tantum madurez suficiente
para prestarlo.

e En menores mayores de 16 anos es pres-
tado por el representante legal del menor,
cuando se desvirtue en el caso concreto
la presuncion iuris tantum de que tiene
madurez suficiente para prestarlo.

e Cualquiera que sea la edad y la madurez
del menor es prestado por el represen-
tante legal, cuando se trate de una actua-
cion de grave riesgo para la vida o salud
del menor.

PROCESOS DE VICTIMIZACION DE LOS ME-
NORESDEEDAD ANTE LA VIOLENCIASEXUAL
CONTINUADA EN EL ENTORNO DOMESTICO

La victimizaciéon primaria es el proceso
por el que una persona sufre, de forma directa o
indirecta, danos fisicos o psiquicos derivados de
un hecho delictivo. Hay que tener en cuenta que
el proceso de victimizacion de un menor de edad
en el contexto de la violencia sexual presenta al-
gunas particularidades que la diferencia de otras
situaciones de violencia:
o Normalmente el agresor no se trata de un des-
conocido o de un enemigo, sino que es alguien
con quien el menor comparte su vida, de su en-
torno familiar o de un entorno de relaciones so-
ciales cercano, por lo que entran en juego facto-
res afectivos.

e Unimportante nUmero de menores esta sien-
do agredido “sin saberlo”, sin ser consciente de su
situacion, en tanto, no perciben los comporta-
mientos delictivos procedentes de las personas
qgue deberian encargarse de su protecciéon, como
tales.

 Existe, por tanto, una naturalizacién de la vio-
lencia sexual siendo sumamente complejo identi-
ficar alos victimarios.

e Las victimas suelen adoptar estrategias que
pretenden la evitacion de las agresiones y tie-
nen como objetivo, en la mayoria de los casos, el
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cambio conductual del agresor, objetivo inalcan-
zable; los menores se encuentran indefensos y
ante sentimientos de culpa, verglienza o temor a
no ser creidos suelen sufrir en ocasiones durante
largos periodos de tiempo las consecuencias dela
violencia sexual, consecuencias que incrementan
la morbimortalidad de los nifios y adolescentes,
con pérdida de salud.

o Estaconfirmado que son delitos de asimilacion
lenta; mas del 50% de los menores victimas de
delitos sexuales no confirman haberlo sido sino
hasta alcanzar la edad adulta.

La victimizacién secundaria, o revictimi-
zacion, es la derivada de las vivencias del menor
tras su interaccion con el funcionamiento institu-
cional, es decir, tras pasar por los diferentes itine-
rarios de la violencia (Fuerzas y Cuerpos de Segu-
ridad del Estado, centros de salud, hospitales, juz-
gados, juicios, centros de la mujer acompanando
a sus madres también victimas de la violencia...) o
por parte de cualquier profesional encargado de
prestarle asistencia y apoyo a raiz del delito. Tie-
ne como consecuencia el agravamiento del daino
psicologico que la victima pueda presentar. Los
efectos que esta victimizacion secundaria produ-
ce pueden llegar aser incluso mas devastadoresy
traumaticos que la victimizacién primaria.

El dafo se debe principalmente a una ac-
titud negligente, de desconocimiento o dejacién
intencionada, que hace que la victima se sienta
cuestionada, confundida o agobiada por los tra-
mites, o que reviva de forma innecesaria el suce-
so traumatico sufrido.Algunas de las situaciones
de victimizacién secundaria en los casos de vio-
lencia de género son los siguientes:

e Ocultacion de las situaciones de violencia
sexual. La falta de mecanismos e instrumentos
para su deteccion puede contribuir a la victimiza-
cion secundaria. Es necesario revisar el posicio-
namiento de todos los profesionales sanitarios
frente a la violencia sexual.

e Minimizacién de los hechos narrados por las vic-
timas menores de edad.
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o Derivaciones precipitadas del menor a otros

servicios, en lo que tienen que volver a explicar
su situaciéon y ser evaluadas de nuevo.

o Excesivaidentificacion de la persona que atien-
de conlapersonaatendida. En algunas ocasiones,
la persona que atiende se involucra en exceso en
la intervencion, resultando en muchos casos in-
trusiva para las victimas de violencia sexual o los
representantes de éstas, que son las que deben
tomar las decisiones en todo momento.

Es imprescindible que la relacién asisten-
cial noreproduzcaun sistema jerarquico como en
el caso de la relaciéon agresor-victima.

Otras actitudes profesionales como la descali-
ficacion, el descrédito, la falta de empatia, la im-
posicién de ritmos y/o actuaciones, entre otras,
favorecen la revictimizacion.

Para poder ofrecer una ayuda eficaz a las victi-
mas menores de violencia sexual es imprescindi-
ble que los profesionales sanitarios en general y,
los médicos en particular tengan presentes todos
los factores y variables que influyen en la violen-
cia sexual.

A nivel practico, es necesario que cual-
quier profesional que pueda tener contacto con
victimas de violencia sexual o que se encargue
directamente de su atencion tenga presente al-
gunos principios basicos o pautas de actuacion:

o Ofrecer un espacio para hablar de lo ocurrido
siempre que el menor asi lo desee, sin ejercer
presion sobre el menor. Es necesario atender en
un espacio que garantice ala victima su seguridad
y que facilite su relato. Sobre todo, es imprescin-
dible que el agresor no esté presente; si existen
indicios de que el adulto que acompana al menor
victima pudiera estar involucrados en la comision
del presunto acto delictivo, se informard inme-
diatamente a la autoridad competente. Dar lugar
a una situacion de confianzay escuchar a las vic-
timas, con una actitud calida y afable. Es necesa-
rio mostrar interés y aceptacién por el menor y
el relato de su experiencia y realizar gestos que
muestren a la victima que esta siendo escuchada.
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e Asegurar la confidencialidad. Es importante
explicitar la privacidad y confidencialidad de to-
dos los datos e informacidn que aporte.

« Estimular y apoyar al nifo a lo largo de todo el
proceso de atencion, respetando sus tiempos vy
haciéndole sentir acompanado, asesorado y apo-
yado en la toma de decisiones.

e Mostrar comprension acerca del sufrimiento
pasadoy presente del menor, y transmitir a la vic-
tima que tomd una decision correcta al contar y
denunciar su situacién; transmitirle que hablar es
ser un jVALIENTE!.

o Dar acogida a sus necesidades inmediatas.

Ademas de los principios basicos o pautas
de actuacioén, para no favorecer una victimiza-
cion secundaria se ha de evitar lo siguiente:

1. Realizar preguntas en tono brusco o hostil.

2. Preguntas o aseveraciones que transmiten du-

das acercade la veracidad de la experienciade la

victima.

3.Preguntas confrontacionales o cuestionado-
ras.

4.Mostrar actitudes culpabilizadoras hacia la
victima.

5.Comentarios que minimizan las secuelas de la
victimizacién.

6. Realizar prejuicios o predisposiciones negati-
vas ante la victima o criticarla.

7. Desincentivar a la victima a emprender accio-
nes de defensa o proteccién.

Todas estas actitudes, ademas de favore-
cer la victimizacion secundaria, pueden reforzar
el aislamiento de la victima, minar la confianza en
ellas mismas, y en los profesionales y el entorno,
disminuyendo con ello la probabilidad de que bus-
quen ayuda.

El Capitulo | la LO 10/2022, de 6 de sep-
tiembre, de garantiaintegral delalibertad sexual®,
define el alcance y garantia de un derecho, que



comprende, al menos, lainformaciény orientacion
a las victimas, la atencidon médica y psicolégica,
tanto inmediata y de crisis como de recuperaciéon
a largo plazo, la atencion a las necesidades econo-
micas, laborales, de vivienda y sociales, el aseso-
ramiento juridico previo y a la asistencia juridica
gratuita en los procesos derivados de la violen-
cia, el seguimiento de sus reclamaciones de dere-
chos, los servicios de traduccion e interpretacién
y la asistencia especializada en el caso de mujeres
con discapacidad, las nifas y los ninos. Este capi-
tulo desarrolla las recomendaciones del Consejo
de Europea en términos de servicios apropiados
y estandares minimos. Concretamente, se pro-
mueve la creacion, entre otros, de los «centros de
crisis», como servicios publicos interdisciplinares
de atencidén permanente, que ofrecen asistencia
en crisis para victimas de violencias sexuales, sus
familiares, y personas del entorno.

Respecto a las victimas menores de edad,
en este capitulo se establecen las bases para la
implementacion en Espana del modelo Children’s
House anglosajén o Barnahus escandinavo (Casa
de Nifios y Nifias), que desde hace una década se
estd extendiendo a otros paises europeos. Este
modelo sitia en el centro de laintervencién a la
nina o al nifio victima de violencias sexuales, lo
cual requiere la participaciéon conjunta y coor-
dinada, en un lugar especifico, adaptado y ade-
cuado a sus necesidades, del conjunto de profe-
sionales que intervienen en la ruta de atencién
y de obtencion de justicia. En el plano de la justi-
cia, este modelo da respuesta a dos importantes
objetivos: reduce drasticamente las fuentes de
victimizacién secundaria para el nifo o la ninay,
al ofrecer mayores garantias de obtener un tes-
timonio en condiciones de seguridad y tranquili-
dad, aumenta las posibilidades de concluir satis-
factoriamente la investigacion de hechos, de por
si complejos de acreditar.

Por su parte, la victimizacion terciaria se
relaciona con las consecuencias y efectos provo-
cados por el contexto social que rodea a la vic-
tima menor de la violencia sexual, derivadas del
trato dado por la familia, el entorno social y, en
muchas ocasiones, por los medios de comunica-
cién. Estos efectos pueden perpetuar la situacién
de violencia, citando como ejemplo, minimizan-
dola oignorandola.
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CONCLUSIONES

El abordaje de victimas menores de edad
de delitos sexuales requiere tiempo, formaciény
compromiso. El médico ha debe ser comprensivo
y cercano, al tiempo que debe proceder de una
manera racional, con procedimientos cientifica-
mente fundados.

Al tratarse de un problema de salud, los profesio-
nales sanitarios, y particularmente los médicos,
por su empatia y proximidad, ocupan una posi-
cién privilegiada en sus consultas para detectar
el problema y orientar su atencién. Los médicos
poseen ademas una especial responsabilidad, éti-
ca, legal, profesional e institucional, en la lucha
contra la erradicacién de la violencia. El médico
tiene el deber de garantizar una atencién integral
a las victimas menores que acuden a un centro
sanitario, para asi poder terminar con las rela-
ciones de maltrato que son causa de una mayor
morbimortalidad en los que la sufren, y recuperar
la salud.

No obstante, se trata de un abordaje deli-
cado que requiere impulsar la permanente sensi-
bilizacion profesional y la formacién continuada,
la activacion de protocolos disponibles, maximi-
zando el empleo de recursos, asi como la coordi-
nacién interprofesional e intersectorial que per-
mita su deteccién precoz con seguimiento de las
victimas.

La violencia sexual en la infancia cons-
tituye un problema social complejo que requie-
re la intervencion interdisciplinar desde todas
las instituciones implicadas en su prevencion y
abordaje, de acuerdo a protocolos normalizados
y a una cualificacién necesaria que promueva
la capacidad de los profesionales, evitando las
consecuencias de una victimizacién secundaria
dirigidas a garantizar una coordinacién hacia la
transversalidad e integralidad en la respuesta y
una optimizacioén en la atencion, tanto desde el
punto de vista clinico-asistencial como para una
obligada y efectiva colaboracién con la Adminis-
tracion de Justicia.

La legislacion espafnola en materia de
igualdad y prevencion de violencia tiene un enfo-
que transversal, es decir, que apela a los poderes

18° Foro de Pediatria de Atencion Primaria de Extremadura

-7

33



publicos y a diferentes ambitos, como el educati-
vo, el sanitario o el de la comunicacién, pues to-
dos ellos son agentes esenciales para abordar el
problema, especialmente desde la sensibilizacion
y la prevencién.

Sensibilizacion y prevencién no significan

exactamente lo mismo: la primera se refiere a la
toma de conciencia sobre el problema, mientras
gue la segunda busca, activamente, evitar la exis-
tencia de este, actuando a un nivel mas profundo.
No se puede prevenir sin sensibilizar.
Cuando un nino estalla y rompe con el ciclo de
violencia sexual, bien sea por decisiéon propia u
obligada por un hecho violento y ante una solu-
cion de riesgo, necesita ayuda y apoyo. En este
caso, es fundamental que los profesionales sa-
nitarios realicen una adecuada acogida y aten-
cién a esta demanda, de manera que se faciliten
futuras intervenciones encaminadas a la ruptu-
ra de la dindmica familiar o social violenta. Para
ello, es importante efectuar un buen contacto
con el menor, de modo que se sienta escuchado,
se comprendan los hechos y sus sentimientos,
ayudandole a redefinir el problemay las posibles
acciones concretas, y actuar rapidamente ante la
situacion de emergencia que se presenta.

El modelo de atencién integral a la salud
incorpora el concepto de INTERDISCIPLINA, y
desde la interdisciplina, se procura romper con
el aislamiento de los servicios y profesionales y
se fortalece la coordinacién, generando interre-
lacion, reciprocidad y el reconocimiento de la ri-
queza de la diversidad para promover la calidad
de la atencién alos menores.

Hablar de prevencion de la violencia se-
xual en menores de edad puede parecer preten-
cioso por las dificultades objetivas que entra-
na, ya que, para prevenirla hay que afrontar las
causas estructurales y sociales que la sustentan,
pero no por ello inamovibles. En este contexto,
los médicos son un pequefo eslabon de la gran
cadena necesaria para abordar eficazmente esta
patologia social, pero ello no le exime de la par-
te de responsabilidad que le concierne, siendo
sensible al problema y asumiendo el papel en la
deteccion, el tratamiento, el apoyo y seguimiento
de las victimas.

La liberacién de las victimas de violencia
sexual pasa por sus derechos inalienables a de-
sarrollarse como seres humanos, a ser tratadas
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desde la dignidad y desde los derechos de igual-
dad y no discriminacién y pasa por intolerancia
de todos a cualquier manifestacion de la violen-
cia, desde la complicidad con las victimas para
defenderse maxime tratandose de victimas me-
nores sin capacidad para poder defenderse. El
avance hacia sociedades de paz implica la trans-
formacién de todos y cada uno de nosotros.
Sefalaba Gandhi: “UN NO PRONUNCIA-
DO DESDE LA MAS PROFUNDA CONVICCION, ES
MEJOR QUE UN SI PRONUNCIADO PARA COM-
PLACER, O PEOR, PARA EVITAR PROBLEMAS”.

Resulta descorazonador comprobar
como en ocasiones las instituciones y muchos
profesionales que deberian velar por la seguri-
dady la proteccién de las victimas, “miran” a otro
lado, algunas veces de manera inconsciente y
otras muchas de manera totalmente consciente,
generando un dafo y un dolor afadido a las vic-
timas.

La eliminacion de la violencia sexual se
trata de unlogro alcanzable por el conjunto de la
sociedad, que demanda de una actuacion unitaria
y de la maxima coordinacién y cooperacion; las
diversas politicas que han de desarrollarse, des-
de muy distintos dmbitos profesionales, deben
reclamar una coordinacién para la transversali-
dad e integralidad en la respuesta. Para ello, se
propone dar la maxima relevancia en el ambito
asistencial a las politicas publicas contra la vio-
lencia, con el firme convencimiento de que una
sociedad respetuosa con los derechos humanos y
libre de violencia es una exigencia democratica y
un reto posible.

El Papa Francisco apelaba a ese sentido
de responsabilidad: “de una crisis (...) - afirmaba-
salimos mejores o salimos peores. Nosotros debemos
salir mejores, para mejorar las injusticias sociales y
la degradacién ambiental. Hoy tenemos una ocasion
para construir algo diferente”.
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ANEXO

TABLA I. Clasificacion simplificada de Adams?’

Adams I: hallazgos normales o hallazgos patolégicos con una explicacion médica

diferente a un abuso sexual.
Adams II: hallazgos de significacion incierta que levanta sospechas de abuso sexual.

Adams llI; hallazgos y lesiones diagnésticas de abuso sexual.

Tabla Il. Clasificacion de Adams actualizada (2018)"”

I. Hallazgos fisicos
a. Normales y no relacionados con violencia sexual.
b. Causados por causas médicas diferentes a traumas o violencia sexual.
c. Debidos a otras causas que pueden confundirse con abuso sexual.
d. Sin consenso sobre su significado.

e. Debidos a traumatismos

Agudos
Lesiones cicatrizadas.

Il. Infecciones
a. No relacionadas con contacto sexual.

b. Cuyo origen puede ser sexual o no sexual. Causadas por contacto
sexual.

lll. Hallazgos diagnésticos de contacto sexual
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REUNION CON EL EXPERTO

Actualizacion en trastornos
del desarrollo del lenguaje

1. ¢QUE ES EL LENGUAJE?

Entendemos por lenguaje, en sentido restringido, el
c6digo o combinacion de codigos compartidos por
una serie de personas, que es arbitrario y que utili-
zamos para representar conocimientos, ideas y pen-
samientos, y que se vale de simbolos gobernados
por reglas (Owens, 2006).. A través del lenguaje el
nino serd capaz de relacionarse con sus semejantes
y exponer sus deseos y necesidades.

Al igual que en otras areas del desarrollo humano,
en las teorias sobre el desarrollo del lenguaje tam-
bién ha habido debate sobre la importancia de los
factores externos y los internos en este proceso.

Entre las influencias intrinsecas que se destacan en-
contramos:

1. Lascaracteristicas fisicas de cada nifio.
2. Estado de desarrollo de este.

3. Otros atributos determinados genética-
mente.

Las influencias extrinsecas durante la infancia estan
vehiculadas principalmente por la familia:

Santos Vas de Matos

Diplomado en logopedia (UCM). Centro de
Logopedia Arturo Dominguez Giralt
(Badajoz). Centro de dia Vitalia
Extremadura.

6. Las personalidades y estilos de cuidado de
los padres y hermanos.

7. El estatus socio-econdmico de la familia.

8. Laculturadonde el nifo ha nacido.
CONCEPTOS BASICOS

1. Comunicacion: Richards (1974) la define
como algo que va mas alla de la simple interaccién.
Implica la idea de mutualidad, reciprocidad e inter-
subjetividad (Fdez. Viader,1992). Seria el intercam-
bio de informacién con éxito adaptativo. La comuni-
cacion tiene diferentes formas de expresién, entre
ellas: el lenguaje, la comunicacién gestual, ...

2. Habla: Es la realizacion fisica y perceptiva
del lenguaje. Es la ejecucién del lenguaje.

3. Lenguaje: “Lenguaje es un sistema de codi-
gos con la ayuda de los cuales se designan los obje-
tos del mundo exterior, sus acciones, cualidades y
relaciones entre los mismos.”Luria, 1977.

Los elementos que componen un lenguaje basado
en sonido son:

Monemas: Unidades de sonido cuya concatenacion
en un determinado orden produce fonemas.

Morfemas: Las menores unidades significativas
cuya combinacién crea una palabra.

Sintaxis: Las combinaciones admisibles de las pala-
bras en las frases y las oraciones para que estas ten-
gan sentido.
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Léxico: El conjunto de todas las palabras de un len-
guaje dado. Cada entrada de su lista incluye toda la
informaciéon con ramificaciones morfoldgicas o sin-
tacticas, pero incluye el conocimiento conceptual.

Semantica: Los significados que corresponden a
todos los elementos Iéxicos y a todas las oraciones

posibles.

Prosodia: La entonacion que puede modificar el sig-
nificado literal de las palabras y de las frases.

Discurso: El encadenamiento de las frases para que
constituyan una narracioén.

DESARROLLO DEL LENGUAJE

Hay que diferenciar dos etapas. En la primera de
ellas no podemos hablar de lenguaje

propiamente, sino de comunicacién. Esta fase con-

Etapa Prelingiiistica

siste en la puesta en marcha de aquellos

mecanismos que permitiran el nacimiento del len-
guaje como tal, la llamaremos PERIODO PRELIN-
GUISTICO.

En la ETAPA LINGUISTICA eclosionan las primeras
caracteristicas del lenguaje adulto, aqui

veremos la evolucién de los componentes de este.
Tanto en la primera como en la segunda

etapa iremos mencionando toda una serie de adqui-
siciones (tanto motrices, como relacionales

y emocionales) que permiten una mejor compren-
sion en la evolucion del lenguaje.

Edad Comprensiondel lenguaje Expresion del Lenguaje
e Tiene diferentes tipos de llanto
1a6 e Se alerta ante sonidos (cuando tiene hambre, cuando tiene
meses e Busca la fuente del sonido suefio etc.)
e 3 meses: inicia el balbuceo
e Empieza adecir monosilabos
7a12 e Comprende cuando le dices “no” (“ma”,’pa”,’ta”)
meses Se alerta cuando dicen su nombre 9 a 12 meses: primeras palabras
(“mama”, “papa”, “tete”)
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Etapa Lingiistica
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Edad Comprension del lenguaje Expresion del Lenguaje
12a18 e Sigue 6rdenes sencillas (“vamos”, e 12 meses: sabe al menos tres
palabras
meses “siéntate”, “toma”, “dame”)
18 meses: sabe al menos 10
palabras
e Reconoce y nombra personas Produce frases de dos palabras
(“mama tete”, “papa vamos”)
18a24 conocidas y objetos en fotos
Imita palabras o sonidos
meses e Lleva objetos a algun lugar cuando
Dice “adiés” moviendo la mano
se le pide
Tararea o canta
e Comprende preguntas sencillas 24 meses: sabe al menos 50
palabras
e |dentifica partes del cuerpo (0jos, Utiliza diferentes entonaciones (para
24 a 30 nariz, boca, pies) decir “no”, para preguntar)
e Escuchay entiende cuentos Conversa con los juguetes
meses
ilustrados 30 meses: sabe mas de 300
palabras
e Entiende los conceptos de Hace frases de 3 palabras
“pequefo” y “grande” Dice su edad con los dedos
30a36 e Entiende conceptos de lugar 36 meses: sabe méas de 1000
palabras
e Entiende frases de tiempo (“todos Sabe rimas infantiles
meses
los dias”, “hora de comer”) Usa conectores en las oraciones
e Entiende conceptos temporales
3a4 complejos (“el préximo mes”) Sabe colores
e Trae objetos que no estan Cuenta historias de cosas que le
afos
presentes frente a él (“trae tus pasaron
zapatos del cuarto”)
5 afios e Entiende conceptos opuestos Sabe los nimeros hasta el 10
(“grande/pequefio”, “suave/duro”) Sabe mas de 2000 palabras
mas de e Entiende y sigue secuencias de Articula adecuadamente las palabras
eventos (“ve caminando, luego salta Narra historias inventadas
5 afos
en un solo pie”) Sabe el dia y mes de su cumpleafios
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¢Qué son los trastornos del desarrollo del lenguaje?

Los trastornos del desarrollo del lenguaje son una
serie de condiciones que afectan el lenguaje oral
en ninos que no tienen otros trastornos neuroldégi-
cos, ni discapacidad cognitiva u otros trastornos de
la conducta. Dada la importancia del lenguaje para
la interaccion con el entorno, usualmente los nifos
con trastornos del desarrollo del lenguaje también
presentan dificultades en el aprendizaje y en sus re-
laciones sociales.

La comprensiéon y la produccién del lenguaje son
procesos muy complejos, para los que utilizamos
multiples estructuras en el oido, la cavidad oral y el
cerebro. Los trastornos del desarrollo del lenguaje
surgen cuando existe un funcionamiento inadecua-
do en diferentes zonas del cerebro encargadas de
procesar las silabas, palabras, oraciones y textos.

Foro Pedidtrico/ 2022

Los nifos con trastornos del desarrollo del lenguaje
no tienen una discapacidad sensorial (por ejemplo,
auditiva o visual), tampoco tienen una discapacidad
intelectual ni motriz (por ejemplo, dificultades para
movilizar la caja toracica, lalengua o los labios) y han
recibido una adecuada exposicién al lenguaje oral
en el ambiente que los rodea, sin embargo, a causa
de las dificultades del procesamiento cerebral, no
logran desarrollar adecuadamente sus capacidades
comunicativas a través del lenguaje oral.



Clasificaciéon trastornos del desarrollo del lenguaje
Estos son los trastornos de la comunicacion (verbal o no)

DsM IV DSM V

(2002) (2013)

Trastorno del lenguaje expresivo y Trastorno del lenguaje

Trastorno mixto del lenguaje receptive- 2o ;
(adquisicion y uso del lenguaje en todas sus

expresivo f[:rmas}.'

= Vocabulario reducido

= Estructura gramatical limitada
= Deterioro del discurso

TEL/(TDL 2016)
Trastorno fonolégico Trastorno de los sonidos del habla (TSH).

Tartamudez Trastorno de la fluidez

Trasterno de la comunicacion social
(pragmatico)

USO SOCIAL en com. verbal y no verbal.

: Facilmente confundible con TEA.
No se refleja

Diagnostico diferencial TEA:

- No aparece en 1ras fases del
desarrollo.

- patrones restringidos y
repetitivos de comportamientos e
intereses.

Trastorno de la comunicacién no Trastorno de la comunicacidén no
especificado especificado.

Cuando no se cumplen los criterios
anteriores.
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Cambios en los trastornos del neurodesarrollo.

DSM IV
(2002)

DSM V
(2013)

Retraso mental

Discapacidades intelectuales
- Discapacidad intelectual.
- Retraso global del desarrallo.

- Discapacidad intelectual no
especificada.

Trastornos generalizados del desarrollo
& Trastorno autista.
Trastorno de Rett.

Trastorno de Asperger.
Trastorno generalizado del
desarrollo no especificado.

Trastorno desintegrative infantil.

Trastorno del espectro autista (TEA)

s Gradol
* Grado?2
* Grado3

Trastornos de la comunicacion

- Trastorno del lenguaje expresiva y
Trastorno mixto del lenguaje
receptivo-expresivoe

- Trastorno fonolagico

- Trastorno de la fluidez

- Trastorno de |la comunicacion no
especificado

Trastornos de la comunicacion

- Trastorno del lenguaje.

- Trastorno de |os sonidos del habla
(TSH).

- Trastorno de la fluidez.

- Trastorno de la comunicacion social
(pragmatico).

- Trastorno de la comunicacion no
especificado.

Trastornos del aprendizaje
- Trastorno de lectura
- Trastorno de expresion escrita.
- Trastorno de calculo.

- Trastorno del aprendizaje no
especificado.

Trastornos del aprendizaje
Trastorno especifico del aprendizaje

Trastornos por Deficit de Atencion y
Comporta-miente Perturbador
- Trastornos por Déficit de Atencion
con Hiperactividad.

Trastornos por Deéficit de Atencion con
Hiperactividad.
- Trastornos por Déficit de Atencion
con Hiperactividad.
- Otro trastorno especifico por Déficit
de Atencidn con Hiperactividad.
- Trastornos por Déficit de Atencion
con Hiperactividad no especificado.

Otros trastornos
-Trastorno de movimientos estereotipados.

Trastornos motores y de los TICS
- Trastornos del Desarrollo de la
Coordinacion,
- Trastornos de Movimientos
Estereotipados.

Trastornos de los TICS

-Trastorno de la Tourstte.
-Trastorno de tics motores o vocales
cronicos.

- Trastorno de tics transitorios.

{Incluidos en trastornos motores)
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CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DEL DE-
SARROLLO DEL LENGUAJE

Trastorno del lenguaje

El trastorno del lenguaje en el DSM-5 estd referido
a las dificultades persistentes para la adquisicion y
uso del lenguaje en todas sus modalidades: hablado,
escrito, lenguaje de signos u otro.

Estas dificultades estan debidas a deficiencias, bien
en la comprension o bien en la produccion.

Estas deficiencias pueden estar referidas a diferen-
tes componentes del lenguaje:

o Vocabulario reducido
e Estructura gramatical limitada
o Deteriorodel discurso

El trastorno del lenguaje en el DSM-5 viene a sus-
tituir al llamado trastorno del lenguaje expresivo y al
trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo del
DSM-IVTR.

El trastorno del lenguaje en el DSM-5, podria ser el
equivalente al trastorno especifico del lenguaje o a la
disfasia. En el caso del TEL se han especificado mu-
chas mas modalidades y categorias.

Las habilidades lingtliisticas se encuentran tanto
cuantitativa como cualitativamente por debajo de
su edad cronoldgica, generando como resultado
limitaciones funcionales en relacién a la participa-
cién social, lacomunicacién efectiva y el desenvolvi-
miento académico; el inicio de los sintomas sucede
durante el periodo de desarrollo temprano; vy, final-
mente, las dificultades no estan asociadas a dano
neurolégico o cualquier otra condicién médica, dis-
capacidad intelectual o retraso global del desarrollo.
Por consiguiente, solamente resultarian afectados
los componentes linglisticos (fonético-fonoldgico,
morfosintactico, léxicosemantico y pragmatico),

Trastorno fonolégico (TSH)

Se refiere a la dificultad para la articulacion de los
fonemas de forma adecuada, cuando esta impide la
inteligibilidad del habla e impide una comunicacion
verbal eficaz.
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El DSM-5 senala frente a los que descartan este
problema en edades tempranas que la progresion
en el dominio de la produccién fonoldgica deberia
conducirles [a los nifios] hacia un habla mayoritaria-
mente inteligible a los 3 anos. Los nifos con trastor-
no fonolégico siguen utilizando procesos inmaduros
de simplificacién fonoldgica después de la edad en
la que la mayoria puede emitir palabras claramente.

El trastorno fonoldgico si aparecia en los mismos
términos en la anterior edicién del Manual.

Actualmente, estas alteraciones se engloban dentro
del denominado trastorno de los sonidos del habla
(TSH) o fonolégico (American Psychiatric Asso-
ciation, 2013). La sintomatologia en los casos con
TSH, comprometeria a los procesos implicados en
la produccién del habla, dificultando la adquisicion
normal de las habilidades fonolégicas, no explicadas
estas por lesiones neuromusculares, hipoacusias,
trastornos neuroldgicos asociados a epilepsias, sin-
dromes perceptivos relativos a algunos cuadros del
TEDL (V.g.: agnosia auditiva verbal), etc. De apari-
cion temprana en las fases del desarrollo lingtisti-
co, en la poblacioén infantil se constituye, con mayor
frecuencia, en unade las principales etiologias como
antecedente directo parala aparicién de los trastor-
nos especificos del aprendizaje de la lecto-escritura,
repercutiendo negativamente en las esferas socio-
emocional y familiar del nifo.

Trastorno de la fluidez de inicio en la infancia (tar-
tamudeo)

Este trastorno se refiere alas alteraciones en la flui-
dez y en la organizacion temporal normales del ha-
bla. Estas alteraciones soninadecuadas a la edad del
individuo y habilidades de lenguaje.

Se refieren a los siguientes factores:

¢ Repeticion de sonidos y silabas.

e Prolongacion de sonidos de consonantes y
de vocales.

« Palabras fragmentadas.

« Bloqueo que se puede escuchar o silencioso.

o Palabras producidas con exceso de tension
fisicay espasmos musculares.

¢ Repeticion de palabras completas monosila-
bicas.
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Algunos de estos factores deben aparecer con fre-
cuenciay de manera notable. Se afnade, ademas, que
la alteracion provoca en el individuo ansiedad al ha-
blar, o limitaciones en la comunicacién eficaz.

La tartamudez puede ser ténica, donde los espas-
mos musculares se producen al inicio del discurso,
generando un bloqueo intenso, para que después
pueda expresarse sin dificultad alguna; clonica, con
pequenos espasmos que provocan la emision repe-
tida de uno o varios fonemas, como también de mo-
nosilabos, al comienzo de la comunicacion; y mixta,
considerando que las formas aisladas de tartamu-
dez severa no siempre se presentan como entidades
unitarias y excluyentes, sino que incluyen manifes-
taciones de las dos tipologias anteriormente descri-
tas.

Trastorno de la comunicacion social (pragmatico)

El DSM-5 incorpora este trastorno en su clasifica-
cién.

Se caracteriza por una dificultad primaria con la
pragmatica o el uso social del lenguaje y la comuni-
cacién manifestado en forma de deficiencias en la
comprensién, seguimiento de las reglas sociales de
comunicacioén verbal y no verbal en contextos natu-
rales, de las normas de conversacién y narracion.

Estas dificultades causan limitaciones funcionales
en la comunicacion eficaz, la participacién social, el
desarrollo de las relaciones sociales, los logros aca-
démicos y el desempenio laboral.

Su caracteristica mas habitual es el deterioro del
lenguaje caracterizado por antecedentes deretraso,
y también se pueden dar problemas conductuales,
trastornos especificos del aprendizaje y el TDA-H.

Es necesario realizar un diagnéstico diferencial con
TEA, TDA-H, Discapacidad intelectual y/o Trastorno
de ansiedad social.

Los criterios de la American Psyquiatric Association
incluidos en el DSM-1V y DSM-5 son:

A. Dificultades persistentes en el uso social de la co-
municacion verbal y no verbal que se manifiesta por
todos los siguientes factores:
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1. Deficiencias en el uso de la comunicacién
para propdsitos sociales, como saludar y
compartir informacién, de manera que sea
apropiada al contexto social.

2. Deterioro de la capacidad para cambiar la
comunicaciéon de forma que se adapte al
contexto o a las necesidades del que escu-
cha, como hablar de forma diferente en un
aula o en un parque, conversar de forma di-
ferente con un nifo o con un adulto, y evitar
el uso de un lenguaje demasiado formal.

3. Dificultades para seguir las normas de con-
versacion y narracion, como respetar el tur-
no en la conversacién, expresarse de otro
modo cuando no se es bien comprendido y
saber cuando utilizar signos verbales y no
verbales para regular lainteraccion.

4. Dificultades para comprender lo que no se
dice explicitamente (p. ej., hacer inferencias)
y significados no literales o ambiguos del
lenguaje (p. ej., expresiones idiomaticas, hu-
mor, metaforas, multiples significados que
dependen del contexto para la interpreta-
cion).

B. Las deficiencias causan limitaciones funcionales
en la comunicacién eficaz, la participacién social, las
relaciones sociales, los logros académicos o el des-
empeno laboral, ya sea individualmente o en com-
binacién.

C. Los sintomas comienzan en las primeras fases del
periodo de desarrollo (pero las deficiencias pueden
no manifestarse totalmente hasta que la necesidad
de comunicacién social supera las capacidades limi-
tadas).

D. Los sintomas no se pueden atribuir a otra afec-
cién médica o neuroldgica ni a la baja capacidad en
los dominios de morfologia y gramatica, y no se ex-
plican mejor por un trastorno del espectro del autis-
mo, discapacidad intelectual (trastorno del desarro-
llo intelectual), retraso global del desarrollo u otro
trastorno mental.

Algunos autores como Victor Acosta (2003), sefia-
lan que estas deficiencias para el uso del discurso se
encuentran estrechamente relacionadas con la me-
moria de trabajo.

Trastorno de la comunicacién no especificado



Finalmente se propone esta categoria reservada
para aquellos casos en los que predominan los sin-
tomas caracteristicos de un trastorno de la comuni-
cacion, que ademas, causan malestar clinicamente
significativo o un deterioro en lo social, escolar u
otros aspectos del funcionamiento, pero no cum-
plen todos los criterios de alguno de los trastornos

Tcs vs Tea

A menudo, su diagndstico resulta confuso; sin em-
bargo, en el TEA tanto las habilidades mentalistas
como las lingtisticas y sociales, se acompanan de
deficiencias propias de las funciones ejecutivas y
discapacidad intelectual, evidenciandose estas me-

de la comunicacién. diante signos de estereotipias, intereses restringi-
dos y dificultades en la conducta funcional, los cua-

les estan ausentes en el TCS.

TRASTORNO COMUNICACION
SOCIAL (TEL PRAGMATICO)

Mo suelen presentar buena intencidn
comunicativa.

Intencién comunicativa.

Puede haber una ausencia total del lenguaje o
presentar un lenguaje fluido, pero con
alteracion de la prosodia.

No presentan ausencia total del
lenguaje.

Discurso pobre y poco organizado. Las frases suelen ser telegraficas.

Errores articulatorios. Posible presencia de ecolalias y verborrea.

Posibilidad de dificultades en los diferentes
componentes del lenguaje (fonologia,
morfosintaxis, semantica y uso social). Este
ultimeo siempre se ve afectado.

Posibles dificultades en los
diferentes componentes del lenguaje
(fonologia, morfosintaxis, semantica

y uso social)

La comprension suele estar afectada, en mayor
o menor medida

La comprension del lenguaje puede
verse afectada.
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SIGNOS DE ALARMA EN LA ADQUISICION DEL
LENGUAJE

Hay diferentes signos de alarma que deberian hacer
sospechar dificultades a la hora de adquirir correc-
tamente el lenguaje:

A los 6 meses

+ No sonrie ante las caras o voces familiares
e No responde o no se orienta hacia los soni-
dos olavoz humana

Alos 12 meses

e No balbucea ni emite sonidos variados

e No produce sonidos con intencién comuni-
cativa

e Dirige poco la mirada hacia las personas

e No tiene interés en juegos de interaccién
(cucui-tras)

« No muestra anticipaciéon cuando vas a co-
gerlo a hombros.

Alos 18 meses

e Nosenalaparapedir algo

e Noreconoce 3 objetos familiares

» No responde a acciones basicas (por ejem-
plo: ven, dame, mira...)

o Ausencia de gestos sociales (por ejemplo:
decir “adids” con la mano)

e Sigue estableciendo muy poco contacto
ocular

e« Noresponde asunombre

e Nosenala para ensefarnos objetos

¢ No mirahaciadénde le senala el adulto

¢ Noimita gestos ni movimientos

A los 24 meses

« No comprende 6rdenes sencillas (por ejem-
plo: dame el coche)

e No comprende 10 palabras (sin ayuda de
gestos ni apoyo visual)

e Seexpresautilizando 4-5 sonidos consonan-
ticos (pbmn)

e No senala para compartir algin interés con
el adulto

e Ausencia de palabras o Iéxico expresivo re-
ducido
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o Falta de interés en la interaccion y relacion
con otros nifnos o adultos.

A los 30 meses

e Sigue sin comprender instrucciones senci-
llas

¢ No emite combinaciones de 2 palabras
(mama ven, papa mira...)

¢ Emite menos de 50 palabras

e Resulta muy dificil comprenderlo, un 70%
de las veces es imposible saber qué esta di-
ciendo.

e Presenciade ecolalias.

¢ No pregunta mediante variaciones tonales.

A los 3 anos

e Hablaininteligible en un 50% de sus produc-
ciones

e Escasaproduccion de frases de 3 elementos

e Ausenciade adjetivos y pronombres

¢ Ausencia particulas interrogativas

e Limitada habilidad para hablar de tiempos
futuros o pasado inmediato

e Erroresenlacomprensiénde preguntastipo
Q.yeninstrucciones donde hay dos objetos.

e Frustracién en situaciones comunicativas

¢ Presenta estancamiento o regresiéon en el
lenguaje

A los 4 anos

e) Inteligibilidad afectada (se considera normal
la no adquisicién de fonemas como: r-f-z-s-
ch)

f) Utiliza unicamente oraciones de tres pala-
bras o menos

g) No responde a preguntas sociales o tipo Q.

h) No tiene lenguaje narrativo

i) Léxicolimitado

Alos 5 anos

e Frecuentemente produce oraciones grama-
ticalmente incorrectas

e Limitaciones en comprensiény evocacion

e Escasa atencién en cuentos o historias lar-
gas

o Dificultades para recuperar palabras a la
hora de narrar.



e Es agresivo o responde con comportamien-
tos agresivos.

INFLUENCIA COVID EN DESARROLLO DEL LEN-
GUAIJE

Tras el confinamiento, generado por la pandemia del
covid-19,lamayoriade los nifios tuvieron un cambio
en rutina, observando que algunos de los familiares,
gue frecuentaban o quienes cuidaban de ellos, de-
jaron de relacionarse con el mundo, lo cual los llevo
a tener un retroceso o estancamiento en el lengua-
je expresivo y la socializacién con otras personas.
El lenguaje es de gran importancia, ya que permite
desenvolverse en el medio y expresar las necesida-
des, lo que es fundamental en la vida del nifo, deno-
taque las habilidades son el resultado del desarrollo
cerebral, que se daen la primera infancia de un nifo,
e indica que estas destrezas sientan las bases de la
vida adulta. Segun Huarte (2020), “La adquisicion
del lenguaje y la comunicacién se desarrolla segln
el orden cronoldgico en los niflos normales, con un
rango de 6 meses de variacion”. El aislamiento a cau-
sa de la pandemia se ha convertido en un desafio
para el desarrollo del lenguaje de los ninos debido
a las dificultades, que introducen el confinamiento
social, los cambios en las condiciones de vidas del
hogar y el abuso de herramientas tecnolégicas y
pantallas, especialmente en edad preescolar de 2 a
5 afos. (Cabrera 2020). Segun la Unicef (2021), se
observa un retroceso notable, superior alo que sue-
le considerarse adecuado en términos de desarrollo
del nifio, encontrando que algunos, han dado mar-
cha atras en el uso del lenguaje propio de los nifios
y bebés, los cuales necesitan mas ayuda de lo que es
normal en esa edad y en sus rutinas diarias, como
dormir oir al bafio.

Tras realizarse un estudio se evidencié un nivel se-
manticoy fonético inferior a suedad cronolégica. En
el componente fonético se evidencia una escasez o
nula emisién de palabras o sonidos, dando a conocer
sus necesidades por medio de sefas. En el compo-
nente semantico, como capacidad de vocabulario ya
sea interno o externo, existe un vocabulario pobre
y escaso.

Influencia de las horas de pantalla

“Ve videos educativos en el movil o en la tablet” En
nuestra practica diaria muchos padres confunden el
entretenimiento que el ruido y la luz de la pantalla
produce al bebé con una capacidad para aprender
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de dicho estimulo. Debemos por tanto explicar que
durante los primeros dos anos de vida el cerebro
esta disenado para aprender de otro ser humano,
teniendo una incapacidad innata para aprender a
través de un medio electrénico. Se ha documentado
un aumento del tiempo de pantalla tanto en adultos
como en ninos desde el inicio de la pandemia. Evi-
dencia previa nos hacen considerar que esto podria
tener un efecto negativo en el desarrollo del lengua-
je durante la pandemia. Sabemos que la cantidad y
calidad de palabras que escucha de un ser humano
el recién nacido y lactante tiene un efecto positivo
en el desarrollo infantil temprano. El estar atento a
la pantalla interfiere con la comunicacién entre pa-
dres e hijos, lo que en si mismo es perjudicial para
el desarrollo del lenguaje. Cuando hay un televisor
encendido en el hogar los bebés vocalizan menos y
sus cuidadores les hablan con menos frecuencia. En
promedio, por cada hora de television vista hay una
disminucion de 770 palabras escuchadas por el nifio
de partedelos padres, esto representa unadisminu-
cién del 7% en las palabras a las que esta expuesto.

La interaccion social asienta las formas en que los
ninos aprenden. Todos los nifios se benefician de
socializar con companeros de la misma edad. los pe-
quenos aprenden a responder a situaciones sociales
en entornos sociales. Por ejemplo, en la guarderia,
en el patio de recreo o con sus familias.

El estudio School Starters, financiado por la Educa-
tion Endowment Foundation (EEF), buscaba esta-
blecer la relacién entre las vivencias de los nifos de
preescolar (de entre 4 y 5 afios) en la pandemia, y el
impacto que eso podria tener en su actividad cogni-
tivay socioemocional.

Entre los principales hallazgos, el 76 % de los cole-
gios consultados afirmaron notar que los alumnos
de 4 y 5 anos que comenzaron su escolarizacién en
septiembre de 2020 mostraron mas carencias en
el lenguaje y la comunicacién en comparacién con
alumnos que comenzaron la escuela en anos previos
ala pandemia.

Aestoademas se le suma que unavez que los peque-
fos pudieron empezar a salir a la calle, tras meses
encerrados, todas las caras que ven estan cubiertas
por la mascarilla, lo cual dificulta su capacidad para
entender y asimilar sonidos y fonemas.

Toda la investigaciéon muestra que, si un nino tiene
problemas con el lenguaje aesaedad, en laedad adul-
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ta tiene 4 veces mas probabilidades de tener proble-
mas con la lectura. (Claudine Bowyer-Crane, 2021)

La interaccion social influye en el desarrollo del len-
guaje oral y mas en las edades tempranas, donde los
ninos adquieren las habilidades sociales para inte-
ractuar y expresarse con adultos o entre pares. La
edad mas afectada para socializar y desarrollar el
lenguaje fue la correspondiente a los nifios de 12 a
23 meses, porque sus padres son personas jévenes
gue salen a buscar trabajo, los nifios de estas eda-
des quedan al cuidado de los familiares mas cerca-
nos, por tal razén, tienen poca estimulacién, y por
el cierre de los centros infantiles publicos debido a
la pandemia causada por la COVID-19; la interrela-
cién entre pares es nula. Asi mismo, la mayoria de
los padres no brindan un contexto enriquecedor en
vocabulario e interaccion, que permitan a los nifios
adquirir palabras o expresarse en el entorno, ya que
por el confinamiento han reemplazado las conver-
saciones en familia por aparatos electrénicos desde
los 12 hasta los 46 meses edad. (ALLISON GABRIE-
LA AIMACANA TOCTAGUANO, 2022).
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TALLERES

Asistencia inicial al trauma

pediatrico

Silvia Chaves Alvarez. Médico de la UME
5.1y Helicoptero 5.1 de Caceres.

Ana Sanroman Aguirre. Enfermera de la
UME 5.1y Helicéptero 5.1 de Caceres.

Segun los datos de la DGT, los accidentes de tra-
fico son la primera causa de muerte entre los
menores de 14 anos y, el 40% de los nifios fallecidos
no llevaba ningun sistema de proteccion. Usar las
sillas o sistemas de retencidn infantiles (S.R.l.) no
solo reduce los siniestros, sino que evita el 90% de
las lesiones.

El uso de los S.R.I. evita:
70% de los fallecimientos
90% de las lesiones

Grupo 0+ Grupo 0+/1

Grupo 1

Los menores de 135 cm deben utilizar SIEMPRE un
S.R.I homologado y adaptado a su pesoy talla. El ve-
hiculo que incumpla la normativa sera inmovilizado
de inmediato.

Aproximadamente la mitad de las muertes por acci-

Grupo 3

Grupo 2/3
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dente se producen antes de llegar el nifio al hospi-
tal, en los primeros minutos u horas (muerte precoz
inmediata). Entre un 25 y un 35 % de las muertes por
traumatismo podrian evitarse con una asistencia
inicial rdpida y adecuada. Aparte de la reduccién del
riesgo de secuelas, este tipo de atencién también
permite reducir las muertes que se producen en las
horas siguientes (muerte precoz diferida). La muerte
tardia, en los dias o semanas posteriores a un trau-
matismo, suele ocurrir en el contexto de muerte
cerebral o de fallo multiorganico, que también pue-
de estar condicionada por la calidad de la atencion
prestadainicialmente.

La atencion prehospitalaria al paciente pediatrico
plantea como objetivos principales garantizar
la seguridad del paciente, identificar y tratar
precozmente las lesiones potencialmente letales in
situ y minimizar las consecuencias de las lesiones
primariasy secundarias.

Las lesiones secundarias, son aquellas producidas por
las alteraciones en el organismo tras el incidente y
gue aumentaran las lesiones organicas, empeorando
claramente la morbimortalidad. Estas si son
evitables. Causas de las lesiones secundarias son:
hipoxia, hipercapnia, acidosis, anemia, hipotension,
hiper e hipoglicemia, hipertermia, convulsiones
y dolor. Todos los anteriores tienen como Ultima
consecuencia la hipoxia tisular provocando el dafio
de los tejidos en algunos casos irreversible. También
el dafno medular puede ser una lesién secundaria si
es provocado por una incorrecta movilizacion del
nino.

Los nifios no son adultos de talla baja, sino individuos

con patrones lesionales especificos, su respuesta a
lalesion también es distinta, precisan material espe-
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mayores de 12 afios aprox.

cifico para su valoracién y tratamiento adecuados.
La comunicacion con ellos también puede ser com-
pleja, al igual que con los padres o tutores.

Los padres o tutores de un nifo lesionado deben ser
involucrados en su asistencia tanto como sea posi-
ble, y ademas pueden ser de gran ayuda al equipo.
Para ganarse la confianza de los responsables del
nino hay que demostrar profesionalidad y seguridad
en el manejo del nifo. Explicar en cada momento las
técnicas que van a realizarse e intentando que se
mantenga contacto visual del padre con el nifo. En-
comendar tareas sencillas como sujetar un vendaje,
hacen que se sientan implicados en la asistencia al
nifo. Un nifno al que se ha conseguido consolar e in-
teractua adecuadamente con sus padres o tutores
en principio no presenta ninguna alteracién de con-
ciencia, los padres son la mejor opcién para detec-
tar alteracién del comportamiento. El lenguaje que
utilicemos también debe ser adecuado a la edad del
nifo.

Siempre que el estado del niflo no sea grave es acon-
sejable permitir que los padres puedan acompanar
al nino adoptando las medidas de seguridad adecua-
das.

En cuanto al consentimiento previo a cualquier in-
tervencion médica es aconsejable en todos los ca-
sos, en cualquier caso, la asistencia a un nifio critico
no debe retrasarse nunca por no disponer en ese
momento del consentimiento paterno, sin olvidar
justificarlo en el informe médico. En caso de sospe-
cha de maltrato infantil hay que actuar siempre en
beneficio del menor, notificando a las autoridades
competentes a su debido tiempo, evitando enfren-
tamientos.

Respecto al material adecuado para la evaluacion y



asistencia del paciente pediatrico, destaca la impor-
tancia de las CINTAS DE REANIMACION PEDIA-
TRICA, es un dispositivo que permite estimar en
base a la altura del nifo, su peso ideal y en conse-

-

nos son las caidas, los accidentes de vehiculos a motor,
atropellos, quemaduras, obstrucciones de via aérea por
cuerpo extrano, ahogamiento y maltrato.

Cuanto mas pequeno es el nifo, mayor proporcion
corresponde a la cabeza y mas facil lesionarse. En
caidas menores de 1 metro no suele provocar lesio-
nes serias (salvo en lactantes con edad inferior a 3
meses quienes pueden resultar gravemente heridos
por caidas aparentemente leves. Resenar también
las lesiones secundarias a un cinturén de seguridad
mal colocado con lesiones abdominales importantes
en higado, bazo, intestino y/o columna lumbar. Cual-
quier situacion donde los mecanismos lesionales no
encajen deben hacer sospechar un maltrato infantil.
EVALUACION INICIAL DEL PACIENTE TRAUMA

Existen distintas metodologias que facilitan la explo-
racién pormenorizada del paciente politraumatiza-
do, en este caso pediatrico, que permiten en esca-
sos minutos hacerse una idea de las lesiones que

Regla P.A.S.:
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cuencia indican el tamafno adecuado del material a
utilizar y las dosis de los medicamentos que puedan
usarse en asistencia en situaciones criticas.

Los mecanismos lesionales mas habituales en los ni-

presenta el paciente y del riesgo potencial de las
mismas. Lo cual permite optimizar la asistencia del
paciente grave, reducir los tiempos en la escena,
identificar lesiones vitales y permitir acciones salva-
doras que en definitiva aumenta la supervivencia del
paciente politraumatizado, asi como, minimizar con
una asistencia adecuada las lesiones secundarias.
Un ejemplo claro de este tipo de revision metodolé-
gica lo ofrecen entidades como el ITLS (International
Trauma Life Support), PHTLS (Prehospital Trauma Life
Support), ATLS (Advanced Trauma Life Support)...

En cualquier caso, la evaluacion inicial del paciente
politraumatizado, debe seguir los siguientes pasos:

Aproximacion ala escena: peligrosy conducta
PAS (proteger, avisar y socorrer), nimero
de victimas, mecanismo lesional y recursos
adicionales.

Valoracién inicial, la impresién general
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del nifio una vez garantizada la seguridad
del equipo, se basa en la IMPRESION
GENERAL del nifio, para lo cual valoramos
el nivel de conciencia, trabajo respiratorio,
y estado circulatorio. Para valorar este
aspecto la American Academy of Pediatric

desarrollé el conocido como TRIANGULO
DE VALORACION PEDIATRICA, que
es una herramienta que resulta muy Uutil
para la valoracion inicial y priorizacién de
asistencias.

Manejo de la via aérea, la estabilizacion

Triangulo de Evaluacién

Pediatrica

Apariencia

L e ST

dpanariin oan o mado
rrdrpddy peeciicls, eimshd ided,

M nnaEncis

Respiracion
Armmael: rusios
TesspArEIOTios: 0 sipnoes de
e s d TEE

Circulacidn

AngeTie: G
paliiaz, parchssda

inicial cervical debe ser manual o bimanual
manteniendo la posicién neutra. A pesar de
que en el nifio la lengua es mas grande y los
tejidos mas blandos con mayor facilidad para
la obstruccién, en general el manejo es mas
facil. Los neonatos son respiradores nasales,
y la simple aspiracién puede solucionarles
el problema. Buscar signos de obstruccion
como estridor, gorgoteo, quejido y en tales
casos realizar las maniobras de traccion
mandibular con estabilizacion cervical,
tras la aspiraciéon para mantener la via
aérea permeable se usaran las canulas
orofaringeas adaptadas a su tamano. Tener
en cuenta que en los nifos pequeios el
occipucio es prominente y en decubito
supino puede favorecer la obstruccion.

Evaluacion de la respiracion, valorar la
frecuencia respiratoria (FR), el trabajo
respiratorio con el uso de musculatura
accesoria,aleteonasal.Valorarunaelevacion
adecuada del térax y una auscultacion
normal y simétrica. La causa mas frecuente
de parada cardiacaen nifios, es la hipoxiay la
insuficiencia respiratoria. Ante la presencia
de pausas de apnea o falta de respiracién
normal debe iniciarse ventilaciones
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artificiales con dispositivos de bolsa-
mascarilla (BM) y oxigenacién adecuadas
(conectado a una fuente de oxigeno a un
flujo 10-15 Ipm) debe facilitarse un sellado
adecuado de la mascarilla e insuflar el
aire justo para elevar el térax, evitando
presiones exageradas y posibles lesiones
por barotrauma (no ventilar a mas de 20 cm
H20), asi como permitir la descompresion
toracica.

Existentablas que relacionanlos parametros
fisiolégicos normales del nifo segln la edad,
en general la FR debe ser de 20 rpm en
menores de 1 ano, 15 para los mayores de 1
anovy 10 para los adolescentes.

realizarse la

Si esta indicado deberia



TABLAS DE SIGNOS VITALES POR EDADES

ey

- e
-—

Grupo Edad Rango
Sistolica Diastélica
RN Nacimiento — 6 semanas 70-100 / 50-68
Infante 7 semanas - 1 aio 84-106 / 56-70
Lactante mayor 1— 2 anos 98-106 / 58-70
Pre-escolar 2 — 6 anos 99-112 ! 64-70
Escolar 6 — 13 anos 104-124 / 64-86
Adolescente 13 — 16 anos 118132 / 70-82
Adulto 16 ainos y mas 110-140 / 70-90
Enpo Edad Ventilaciones por minuto
RN Nacimiento — 6 semanas 40-45
Infante 7 semanas 1 ano 20-30
Lactante mayor 1— 2 anos 20-30
Pre-escolar 2 — 6 anos 2030
Escolar 6 — 13 anos 12-20
Adolescente 13 — 16 anos 12-20
Adulto 16 anos y mas 12-20
Grupo !dad Latidos por minuto
RN Nacimiento — 6 semanas 120-140
Infante 7 semanas - 1 aio 100-130
Lactante mayor 1— 2 anos 100-120
Pre-escolar 2 — 6 anos 80-120
Escolar 6 — 13 anos 80-100
Adolescente 13 — 16 anos 0-80
Adulto 16 aiios y mas 60-80
Grupo Edad Grados Centigrados
RN Nacimiento — 6 semanas 38
Infante 7 semanas - 1 aio 37.5a37.8
Lactante mayor 1— 2 anos 37.5a378
Pre-escolar 2 — 6 anos 37.5a378
Escolar 6 — 13 anos 37a3lr5
Adolescente 13 — 16 anos 37
Adulto 16 anos y mas 36.2a37.2

intubacion orotraqueal (10) para ademas de
ventilar adecuadamente al paciente aislar
via aéreay evitar la broncoaspiracion.

Indicaciones de 1.O:

- Parada cardiorrespiratoria

- Imposibilidad de mantener abierta la via
aérea espontaneamente

- Viaaéreaobstruida

- Inestabilidad respiratoria

- Inestabilidad circulatoria

- Glasgow =8

- Intubacion profildctica previa al
transporte (opcional).

Debe ser una exigencia evitar la hiperextension

durante la intubacién. Deben tenerse previstas las
alternativas ante la posibilidad de una intubacién
fallida: mascarilla laringea, tubo laringeo, guias de
intubacion, puncioén cricotiroidea, cricotiroidotomia
o traqueotomia.

Bolsa- Mascarilla (BM)

Macintosh
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Tubo laringeo

Mascarilla laringea clasica (ML)
Mascarilla Laringea Proseal
Mascarilla laringea Supreme
Mascarilla laringea Fastrach

5. Mascarillalaringea I-gel

PP

2 ’ La Unica situacion donde no se utilizara premedica-
Prematuro RNy<6meses  >6mesesy< | aio 1-2 afios 25 afios 5-Bafios > B afios
Cinula orofaringea 0 0 1 3 4 45
Mascarla facal Redonda Redondz Trangular o redonda Triangular Triangular Triangular
Modelo prematurs. Modelo recénnando  Modelo lactantes Modelo naios Modelo naios Modlonios  Modelo adulto pequefio
Bolsa autoinflable Bm 500 ml 500 mi 500 m 1 600-2.000 mi 1,600 mi-2.000 ml 1,600 ml-2000 mi
Tiboendotragued < 1Kg25 354 4 445 4+ (ecadld) faics) 4+ (edad) (sics) 4+ (edadd) (sics)
l2kg3
13kg3s
>3ig354
(cm @ introducr <|kghs7 (10-12) (12) (1314 (14-18) (16-18) (18-22)
por boca) |-2kg 78 n’ tubo n® tubo n® tubo n* tubo n* tubo
L3kghsd x3 %3 x3 %3 %3 %3
)3@)9
Larngoscopo Pala recta Plarectaocuva  Plarectaocuna Pala curva Pala curva Pala curva Pala curva
n'f n°l nl nll n°1 13 'l
Pinza Magl Pequefia Pequeia Pequeia Pequefia o medina Medana Mediana o grande Grande
Sonda aspracidn ] &8 810 &0 1012 12-14 1214
traquesl

ciénserdenlaPCR.

Se utilizara la secuencia rdpida de intubacion (SRI), se-
leccionando los farmacos que mejor se ajusten a las
caracteristicas del traumay los que conozcamos:

1° Hiperoxigenar: con oxigeno al 100% sin aplicar la
bolsa autoinflable si el paciente respira espontanea-
mente para evitar distension gastrica.

2° Anticolinérgico: atropina (0,01 - 0,02 mg/kg; mi-
nimo 0,1 mg).

3° Sedante: tiopental (3-5 mg/kg), etomidato (0,3
mg/kg), midazolam (0,3 mg/kg) o propofol (2-3 mg/
kg). Tiopental y propofol se deben de evitar en el
caso de inestabilidad hemodinamica. Por el contra-
rio, son ideales para disminuir la presién intracra-
neal. Ademas, ambos son de vida media muy corta

Foro Pedidatrico/ 2022

por lo que su efecto desaparece rapidamente.

4° Analgésico: como por ejemplo el fentanilo (1-2
ugr/kg), ketamina (1 mg/kg).

5° Relajante muscular: succinilcolina (1-2 mg/kg)
Otra opciodn es el rocuronio (0,6-1 mg/kg). La ven-
taja de la succinilcolina es que su efecto desaparece
en 2-3 minutos si la intubacién es fallida.

6° Aspiracion de secreciones si es preciso e intuba-
cion.

Evaluar la circulacion: en los nifios debido a
los fuertes mecanismos de compensacion,
puedenpresentar buenosaspectosenetapas
iniciales del shock, una vez que aparecen la
situacién puede ser irreversible. Como regla



general, un pulso débil con una frecuencia
cardiaca >130 suele ser un signo de shock en
todos los nifios excepto en los neonatos. Por
tanto, ademdas hay que valorar otros signos
de hipoperfusiéon,como retardoenelrelleno
capilar > 2 segundos, piel moteada y fria.
Otros aspectos como interpretar la onda
pulso de cada nifno, puede hacer unaidea de
la reserva vascular compensatoria de cada
individuo y la tolerancia a las pérdidas.

El volumen sanguineo normal de un nifio es
80-90ml/kgde peso. Pequenas laceraciones
pueden suponer pérdidas importantes en
los nifos por lo que hay q prestar especial
atencional controldehemorragiasexternas,
con evaluacion minuciosa e identificacién
de puntos sangrantes, compresién directa
de la herida, asi como la reposiciéon con
fluidoterapia isoténica adecuada con bolos
20ml/Kg de peso hasta las trasfusiones de
concentrados de hematies de ser necesario.

Los agentes hemostaticos, como el acido

de trauma vy realizadas las medidas
salvadoras en la escena, el nifo debe
ser correctamente inmovilizado para su
traslado: es fundamental extraer al nifio del
coche con la silla en bloque, nunca suelto,
porque si existe una lesiéon medular espinal
podria empeorarla e incluso causarle la
muerte Para lo cual recordar el uso del
almohadillado bajo el torso y el collarin
cervical del tamafo adecuado (util en
mayores de 1 afno) asi como otros sistemas
como el colchoén de vacio y el inmovilizador
cefalico. Y otros elementos como el tablero

W
tranexdmico (ATX/TXA) también pueden
ser utilizados en ninos para el control de las
hemorragias,dadoquereduceelsangradode
pacientes sometidos a cirugia programada, 2
estudios relevantes evaluaron su eficacia en
la coagulaciéon de pacientes traumatizados.
El estudio CRASH-2 (the Clinical Randomi-
sation o an Antifibrinolytic Haemorrage) y el
estudio MATTER (the Military Application
of Tranaxemic acid in Trauma Emergency
Resuscitation). La administracion parenteral
solo esta indicada en mayores de 1 afo. La
dosis recomendada es 15-20 mg/kg/dia, los
datos sobre eficacia, posologia y seguridad
son limitados. La velocidad de infusiéon no
debe superar 100 mg /min.

Otros hemostaticos tépicos también han
demostrado ser eficaces en el control del
sangrado externo. Asi podemos mencionar
Quick Clot, apésitos HemCon, sobres
granulados de Celox, todas ellas sustancias
con propiedades hemostaticas en contacto
con lasangre.

Una vez reconocida la situacién critica

000 mg per 10 miY
(100 mg / mL)

For Intravenous Use
Only
Rx only

10 i sterile single-use

r-;——"_—ﬁ-‘)

espinal largo y la camilla de cuchara que
permiten la movilizacién manteniendo el
eje axial hasta su trasferencia al sistema de
transporte. En cualquier caso, el objetivo
de la Restriccion de Movimientos espinales
(RME), es minimizar las lesiones secundarias,
para lo cual debe mantenerse alineado el
eje cabeza-cuello-columna vertebral, de la
forma mas éptima para el pacientey siempre
teniendo en cuenta minimizar los retrasos
innecesarios en el lugar del accidente. Si el
tiempo de traslado lo permite se realizara
evaluaciones continuas y evaluacién
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secundaria. Se terminard colocando los
vendajes, las férulas y monitorizacién del
paciente previo al traslado.

Inmovilizador cefélico

P
= ‘\‘,\
%\ B
A N

Camilla cuchara

Collarin Philadelphia pediatric X-collar
Inmovilizador cefélico Tablero espinal
Camilla cuchara Colchén vacio

Férulas de Vacio F. semirrigidas

También es aconsejable completar lahistoria
clinica con otros antecedentes, alergias,
hora de la Ultima ingesta...

Es necesario que el personal sanitario
conozca los recursos sanitarios locales y
regionales, no solo el hospital de destino
mas adecuado, sino los recursos sanitarios
de traslado segln las caracteristicas vy
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Collarin Philadelphia pediatric

Férulas de Vacio

X-collar

Tablero espinal

Colchén vacio

e

necesidades del paciente: traslado en SVA
(Soporte Vital Avanzado); en SVB (soporte
vital basico) o en helicéptero medicalizado.

F. semirrigidas

Criterios de traslado a un centro de trauma pedidtrico:

Obstruccion de via aérea.

Necesidad de intervencion sobre la via
aérea.

Distrés respiratorio.

Shock.

Alteracion del nivel de conciencia.
Escala de Glasgow <13.

Midriasis.

N o=

No gk



8. Indice de trauma pediatrico < 8.

9. Mecanismo lesional grave (menos
fiable): caidas > 3m; accidentes
vehiculos amotor convictimas mortales
o con deformidades importantes en
el interior del vehiculo; atropellos;
expulsion de vehiculos tras colision;
fracturas de mds de una extremidad;
lesiones significativas en mas de un
sistema orgdnico.

.l'

ive
Categorizacion del nifio politraumatizado Una vez
realizado el reconocimiento primario y secundario
se debe proceder a valorar la gravedad del trauma
pediatrico. Una escala util para ello es el indice de
Trauma Pediatrico (ITP) que ademas nos ayudara a
decidir si el paciente ha de ser trasladado a un cen-
tro con programa de trauma pediatrico (cuando el
ITP sea < 8). Se explica por la aparicién de morta-
lidad a partir de un ITP = 8 (Trauma grave), que se
incrementa exponencialmente a medida que el ITP
desciende.

\

I
indice de Trauma Pediatrico

= Sistema d categorizacion que se basa en el analisis de los patrones de las lesiones
- Predice gravedad de lesiones
- Se tiene en cuenta 6 componentes

Componente +2 L1 -1
Peso =20 Kg 10-20 Kg =10 Kg —— - —
Via Area Mormal Asistida Intubacién S b St
P. Sistalica =90 90-50 =50 g 4
MNMeurologico Alerta Obnubilado Comatoso 5 Peumitcies sl f
Contusian, ¥ o necesidad de centro d trauma
Heridas Minguna Abrasion. = Enbetr: te
Laceracion el
Trauma o . .
Esqueletico Minguno Cerrado AbiertoMdultiple

Lesiones potencialmente mortales

Shock hemorrdgico: las causas mas
frecuentes se encuentran en hemorragias
toracicas, abdominales, pelvis y huesos
largos. La hipotensién es un signo de shock
tardio (descompensado).

La PA sistdlica en lactantes, el limite normal
es 60 mmHg; en neonatos (<30 dias): 70
mmHg; en lactantes de 1 mes a 1 ano y en
ninos mayoresde 1ano:70+2xedad enanos.
Por debajo de esos limites hay que asumir
gue se esta ante un shock descompensado.
Lacompensaciéncomienzaconfluidoterapia
con suero fisiologico a 20 ml/kg peso en
bolos hasta obtener respuesta o llegar a un
centro donde poder transfundir.

Sitras 90 segundos o 2 intentos de canalizar
via periférica no se consigue, la indicaciéon
es usar la VIA INTRAOSEA, que permite
ademas de infundir liquidos, administrar
todos los farmacos necesarios, liquidos vy
hemoderivados. Debe administrarse un bolo

de 10 cc de suero fisiolégico tras la infusién
del farmaco No es precisa anestesia local ni
analgesia en caso de PCR. Duracién maxima
es de 24 horas. No debe usarse en huesos
fracturados ni previamente puncionados.

VIA INTRAOSEA:

Manval /Dispositivo mecdnico
= Mamual <> Calibre:

" RN - & mesen: 186G

= 6= 18 mesex 16 G

# > 18 mesex: 14 G

= Mifies mayores y adultos: 14 G
o1 Punto de insercion: (evitan metafisis)

= Menores de & afios: superficie onteromedial de la tibia, 1-2 em medial y 1-2
em distal a lo uberosidad tibial anterior,

= & afios o mds: en cora medial de la tibia, 3 em por encima de la
base del maléclo interno.

Taladro EZ 10 Intradsea de CooK Intradsea de Jamshidi
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Tabla 1. Escala de Glasgow (adaptada a la edad pedidtrica)

Traumatismo  craneoencefdlico: es |la
causa mas frecuente de muerte en el
paciente pediatrico. La cabeza del nifo es
proporcionalmente mayor que en el adulto,
lo que la hace mas susceptible. La evolucion
del TCE en el nifio también es mejor que
en el adulto. El objetivo del manejo implica
dos aspectos importantes: reconocer
precozmente lalesién primariayderivaraun
centro adecuado para su manejo y por otro
lado prevenir la lesidon encefélica secundaria
a hipoxia y shock, mas tardia. Aspectos
importantes en su manejo incluyen:

Administrar oxigeno al 100% en todo
paciente con TCE (la lesion cerebral
aumenta el metabolismo celular y disminuye

el flujo sanguineo cerebral), evitar la
hiperventilacibn a menos que existan
signos de herniacién cerebral y si es posible
monitorizar la ventilaciéon con capnografia.

Mantener una presion arterial normal, para
mantener la perfusién cerebral adecuada.
Tratando precozmente el shock potencial.

El mejor indicador es la valoracion del nivel de con-
ciencia con la escala de Glasgow; se utilizara la esca-
la de Glasgow modificada pediatrica en nifos meno-
res de 2 anos* Tabla 1. Escala de Glasgow (adaptada
ala edad pediatrica), tanto inicial como las variacio-
nes durante el traslado. Todo debe registrarse.

Puntos: apertura ocular > 1 aiio < 1 aiio
4 Espontanea Espontanea
3 Respuesta a érdenes Respuesta a la voz
2 Respuesta al dolor Respuesta al dolor
1 Sin respuesta Sin respuesta
Puntos: respuesta motora > 1 ano < 1 ano
6 Obedece érdenes Movimientos espontaneos

Localiza el dolor Se retira al contacto

Se retira al dolor Se retira al dolor

Flexién al dolor Flexién al dolor

B Ea || kn

Extension al dolor Extensién al dolor

f—

Sin respuesta Sin respuesta

Puntos: respuesta verbal > 5 aiios 2-5 aiios < 2 aiios
5 COrientada Palabras adecuadas Sonrie, balbucea
Confusa Palabras inadecuadas  Llanto consolable

Palabras inadecuadas Llora o grita Llora ante el dolor

N W A

Sonidos incomprensibles  Grufie Se queja ante el dolor

p—

Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta
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Trauma tordcico: suele manifestarse
con signos de compromiso respiratorio
como taquipnea, uso de musculatura
accesoria, aleto nasal y quejido. Asi como
el aumento de la frecuencia respiratoria es
significativo > 40 rpm en nifios y > 60rpm
en lactantes. Todos se benefician de oxigeno
suplementario

La pared toracica es mas elastica en preado-
lescentes, por lo que las fracturas costales,
taponamiento y roturas de aorta son menos
frecuentes, pero es mas habitual la contu-
sion pulmonar y el neumotérax.

Trauma abdominal: la segunda causa de
trauma en los nifnos es el trauma abdominal
contuso con lesiéon de érganos sdlidos y
hemorragia interna. En los nifios higado
y bazo son mas grandes de lo habitual y
sobresalen de las costillas con lo que estan
mas expuestos al trauma. El diagndstico
puede ser un reto, porque no siempre
hay lesiones externas, los signos pueden
ser inespecificos y dolor abdominal
también. Ante signos de shock sin signos
evidentes de sangrado y trauma contuso,
debe minimizarse los retrasos, instaurar
sueroterapia intensiva y prealertar al
hospital con sospecha de sangrado interno.

.l'

ive
Trauma espinal: las lesiones de columna
cervical son infrecuentes antes de la
adolescencia. Suelen afectar a segmentos
altos de la columna cervical (C1-C3) en nifios
menores de 9anos. En los mayores, asi como
en los adultos, suelen afectar a segmentos
bajos (C5-C7). Si la cabeza del nifio esta bien
estabilizada con un dispositivo acolchado
de RME, no es necesario la colocacién de
un collarin cervical. Los menores de 8 anos
necesitan un almohadillado bajo el torso
para mantener el cuello en posicion neutra.

Asientos de seguridad infantil:

En los accidentes de vehiculos a motor, los nifos
tienen muchas menos posibilidades de lesiones
graves si van sujetos al asiento de seguridad
infantil.

Una vez realizada la evaluacién inicial del nino
dentro del coche, si el asiento de seguridad estd
intactoy no se encuentran lesiones objetivables,
se puede usar el propio asiento para trasladar al
nino, sujetdndolo dentro del propio asiento con
toallas, compresas o similar. Si existen lesiones
serias, el asiento de seguridad parece golpeado,
se extraerd al nifio del asiento manteniendo
el eje cabeza-cuello-tronco con el uso o no
de dispositivos como el tablero espinal largo
pedidtrico hasta depositarlo en la camilla
donde se completa la evaluacion y se inmoviliza
para su traslado.

Inmovilizacion
medios de
fortuna

Kidy safe
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NN
CONCILUSIONES
a) Muchos ninos no viajan bien asegurados. El uso
apropiado de los asientos de retencion infantil
correctamente anclados al vehiculo es un drea
importante de prevencion (fundamental la
educacion a la poblacion).
b) El trauma pedidtrico es una enfermedad

c)

prevalente y tiempo dependiente.
Disponer del equipo adecuado e interactuar
con los padres.

La cadena de supervivencia resume los
eslabones vitales necesarios para una
resucitacion exitosa.

En caso de PCR, es decir, si no responde y no
respira. Se recomienda utilizar el siguiente
algoritmo:
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d)

f)

)

Hay que ser sistemdtico en la evaluacion y
manejo del paciente (método ITLS).

Identificar, in situ, lesiones potencialmente
mortales y tratarlas.

Estabilizar en lo posible antes del traslado;
el hospital mds pequeino es mejor que la
ambulancia mds grande

Evitar lesiones secundarias con manejo éptimo
de la inmovilizacién/movilizacién del paciente
pedidtrico.




a)

b)

c)

a)

Soporte vital basico pediatrico

iNo responde?

Gritar pidiendo ayuda

Abrir la via aérea

iRespira con normalidad?

5 respiraciones de rescate

iNo hay signos de vida?

15 compresiones toracicas

2 respiraciones de rescate
15 compresiones

Llamar al equipo de paradas
o al equipo de SVA pediatrico
tras1 minuto de RCP

Las técnicas de RCP de adultos, se pueden
aplicar a los nifos. Aunque lo ideal es tener
en cuenta las recomendaciones especificas
seguln el grupo de edad:

Debe iniciarse con 5 respiraciones de
rescate y 1 minuto de compresiones
toracicas.

Pedir ayuda después de 1 minuto de RCP (si
estad usted solo). Seglin recomendaciones
de ERC (European Resuscitation Council).
Después de 2 minutos de RCP segun
recomendaciones de AHA (American Heart
Association).)

Para las compresiones toracicas, la parte
inferior del esternén debe deprimirse por lo
menos un tercio del didmetro tordcico antero
posterior (4 cm en el neonatoy 5 cm en el
nino).

RCP Pediatrica en LACTANTES:

Abrir via aérea: sin _extender la cabeza.
(la cabeza de los lactantes suele estar

b)

d)

I\
I\
flexionada en posicion supina). Debemos
mantener la cabeza en posicidén neutra o
posicion de olfateo. Se consigue colocando
unatoalla/panoenrolladodebajodelaparte
superior de la espalda del nifio y elevando
el mentdn ligeramente sin hacer extensiéon
del cuello.

Respiraciones: Insuflar por boca-nariz
durante aprox. 1 segundo. Con un volumen
suficiente para que se eleve visiblemente el
toérax. Cubrir con la boca del reanimador,
la boca y nariz del lactante. O utilizar un
balén-resucitador si se dispone de él.
Compresiones tordcicas: Con dos dedos
en el pecho Deprimir minimo 1/3 térax
(aproximadamente 4 cm en lactantes).
Se realizan compresiones continuas a un
ritmo de 100-120 por minuto; relacién
15compresiones-2ventilaciones.)

Pedir ayuda después de 1 minuto de RCP

RCP Pediatrica en NINOS:
Abrirvia aérea:igual que el adulto (maniobra
frente-mentdén. O bien, traccién mandibular
si se sospecha de traumatismo).
Respiraciones: Insuflar por boca (pinzando
la parte blanda de la nariz con pulgar e
indice) asegurandose conseguir un buen
sellado, durante alrededor de 1segundo
hasta que el pecho se eleve. O utilizar un
balén-resucitador, si se dispone de él.
Tanto en lactantes como en ninos, si existe
dificultad para conseguir una ventilacién
efectiva, puede tener la via aérea esté
obstruida. En esos casos, se abre la boca y
se extrae cualquier causa visible, evitando
el barrido digital a ciegas. Asegurandose
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que la via aérea se encuentra abierta de
manera adecuada.

e) Compresiones tordcicas: Talon de una/dos
manos en el pecho Deprimir minimo 1/3
térax (aproximadamente 5 cm en nifios).
Se realizan compresiones continuas a un
ritmo de 100-120 por minuto; relacion 15
compresiones-2ventilaciones.)

/«,

‘\n]) X
W) \ \\( \A

SEMICYUC®

- Pedir ayuda después de 1 minuto de RCP.

* Conseguir un DEA* (desfibrilador externo auto-
matico) en cuanto sea posible. Los DEA (desfibrila-
dores externos automaticos) son adecuados para
nifos mayores de 8 afos. Para niflos entre 1y 8
anos se deben utilizar parches pediatricos con un
atenuador de energia, o en modo pediatrico, si esta
disponible. La experiencia de uso de DEA en nifios
menores de 1 afio es pequena; es aceptable su uso si
no hay otra alternativa disponible.

Si el nifo no responde o no respira, conseguir un

DEA cuanto antes. Tan pronto como llegue el DEA:
se enciende y se aplican los parches adhesivos en
el pecho desnudo del nifio. Si hay mas de un reani-
mador, las maniobras de RCP se deben continuar
mientras se colocan los parches sobre el pecho.
Continuar RCP con las minimas interrupciones de las
compresiones toracicas mientras se colocael DEAy
durante su uso. Siguiendo todas las indicaciones del
mismo.

En caso de OVACE (obstruccién de la via aérea por
cuerpo extrafno) se procedera de la siguiente forma:

Consciente Anime a seguir tosiendo
5 golpes en la espalda Compruebe continuamente
5 compresiones gue no se deteriora hacia tos
(en el pecho en lactantes) inefectiva o hasta resolver la
(abdominales en nifios > 1 afio) obstruccion

Si se requieren cuidados avanzados, deberemos seguir el siguiente algoritmo:
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Soporte Vital Avanzado Pediatrico

¢No responde y no respira con
normalidad o gasping ocasional?

RCP(5 ventilaciones iniciales, seguidas 15:2)
Conecte el monitor/desfibrilador

Minimice las interrupciones

Evalde el ritmo

Desfibrilable
(FV/TVSP)

Recuperacion de la

e circulacion espontanea

TRATAMIENTO
INMEDIATO
POSTPARADA CARDIACA

* Use el abordaje ABCDE

Reinicie inmediatamente:
RCP durante 2 min

Minimice las interrupciones

Al 3"y 5° ciclos considerar

LLame al
Equipo de Resucitacion

(si estd solo, 1 min RCP primero)

No desfibrilable
(AESP/Asistolia)

Reinicie inmediatamente:
RCP durante 2 min
Minimice las interrupciones

amiodarona. ~Oxigenacion y ventilacion
FV/TVSP resistente a la controladas
descarga " Pruebas complementarias
" Trate la causa precipitante
* Manejo con Control de
Temperatura
DURANTE RCP CAUSAS REVERSIBLES
" Asegure RCP de alta calidad: frecuencia, profundidad, * Hlpoxia

retroceso

" Planifique las acciones antes de interrumpir la RCP
» Administre oxigeno

» Acceso vascular (intravenoso o intradseo)

» Administre adrenalina cada 3-5 min

" Considere la via aérea avanzada y la capnografia

» Compresiones tordcicas continuas cuando se
tenga via aérea avanzada

» Hipovolemia

" Hiper/hipokalemia metabadlica

* Hipotermia

* Trombosis (coronaria o pulmonar)
» Neumotorax a tension

" Tamponamiento (cardiaco)

» Toxicos/alteraciones terapéuticas

Cuidados postresucitacion: BIBLIOGRAFiA
Se debe prevenir lafiebre en los nifios en que
se consiga recuperacién de la circulacion 1. John E. Campbell; Roy L. Alson, PhD;

espontanea (RCE). El manejo con control de
temperatura de los ninos post RCE deberia
incluir lanormotermia o la hipotermia ligera.
No existe ningun indicador prondstico que
por si solo permita decidir cudndo finalizar

la resucitacion. 2.

La bradicardia grave que no responde a la
ventilacion con O2, debe iniciarse masaje
cardiaco y administracion de adrenalina
como en los ritmos no desfibrilables.

James J. Agustine; Jere Baldwin. Trauma
Pediatrico. 3? edicion espanol de la 72
edicion Manual de International Trauma
LifeSupport. 2019; 17: 308-327

Dominguez P, de Lucas N, Balcells J,
Martinez V. Asistencia inicial al trauma
pediatrico y reanimacion cardiopulmonar.
AnEspPediatr 2002; 56:527-550.
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3. Manual del VII Curso de
Transporte Pediatrico. Hospital
MaternolnfantilValld’Hebron. Barcelona,
2008.

4. Monsieurs KG, et al. European Resuscita-
tion Council Guidelines for Resuscitation
2015.Section 1. Executive Summary. Resus-
citation (2015), http://dx.doi.org/10.1016/j.
resuscitation.2015.07.038

5. Renter Valdovinos, Luis. Movilizacion e
inmovilizacién del nifo politraumatizado
Hospital Materno Infantil Valld’'Hebron.
Barcelona, 2009.

6. Lopez-Herce, J. et al (2017). Novedades en
las recomendacionesde  reanimacion ca-
ridiopulmonar pediatrica. Anales de Pedia-
tria, 86(4),229.1-229.e9.

7. Gill, C. y Kisson, N. (2017). Pediatric Life
Support Update: 2015 American Heart As-
sociation Highlights. Pediatric Emergency
Care, 33 (8),585-592.
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Revision de uso de la via

intradsea en pediatria

INTRODUCCION

El procedimiento fue postulado por primera vez en
1922 por Drinker y Doan, pero no es hasta 1934
cuando se utiliza por primera vez para transfusion
de productos sanguineos. En los anos 40, durante la
Segunda Guerra Mundial comenzé a utilizarse para
la induccién de la anestesia con fenobarbital en los
campos de batalla mediante el desarrollo de un dis-
positivo esternal.

En la actualidad, se considera el acceso intradseo
(10) una alternativa eficaz y rapida en los casos en
los que el acceso intravenoso es dificil o imposible
de conseguir en un tiempo preestablecido (shock
grave o en la parada cardiorrespiratoria, traumatis-
mos importantes, quemaduras extensas, etc).

Es una técnica imprescindible en todos aquellos lu-
gares donde deban atenderse nifios en situaciones
gravesy que requieran la consecucion de unavia ve-
nosa de forma rapida.

Existen varios dispositivos 1O con distintas caracte-
risticas y técnicas de colocacidn, pero todos se ca-
racterizan por:

e Seraccesotemporal, hasta conseguir acceso
\Y

e Técnicarapida

e Escasas complicaciones

En situaciones de shock se produce una respuesta
de compensacién fisiolégica consistente en una re-
distribucién del flujo sanguineo hacia 6rganos vita-
les, lo que da lugar a una vasoconstriccién periférica
y esplacnica. Este hecho hace que las venas periféri-
cas puedan ser inaccesibles a cualquier edad, pero
mas aun en lactantes y nifios pequenios. Por eso, el

Vidal Benito, Yolanda*; Fernandez Barril,
Antonio **; Garcia Burguillos, Manuel**
**DUE * Médico. Especialista Medicina familiar

y Comunitaria UME San Vicente de Alcantara.
Badajoz

acceso 10 ha sido considerado desde hace tiempo
una alternativa a la canalizacién venosa periférica
en el soporte vital avanzado tanto pediatrico como
del adulto.

Su funcionamiento se basa en el hecho de que la
cavidad medular de los huesos largos estad ocupada
por una rica red de capilares sinusoides que drenan
a un gran seno venoso central y que no se colapsa ni
siquiera en situacion de parada cardiorrespiratoria,
pasando los farmacos y liquidos a la circulacion ge-
neral con una rapidez similar a como lo harian con
cualquier otra vena periférica, aproximadamente,
en menos de 10 segundos

INDICACIONES

La principal indicacién es la parada cardiorrespira-
toria si el acceso intravenoso no se puede estable-
cer dentro de los primeros 90 segundos o tras tres
intentos fallidos., shock descompensado, politrau-
matizado, situacién clinica grave que requiera acce-
so IV y no posible.

VENTAJAS

+ Rapidez en la canalizacion (menos de 1 min)
y alto porcentaje de éxitos (> 90%) en perso-
nal formado

¢ Seguridad de colocacién.

« Facilidad en reconocer las referencias ana-
tomicas que sirven de guia para localizar el
punto de puncion.

¢ Garantia en la administracién de cualquier
tipo de farmaco o fluido.

¢ Seguridad de que se trata de una via «no
colapsable» en situaciones de shock o de
parada cardiorrespiratoria.

+ Posibilidad de ser utilizada para la obten-
cion de muestras sanguineas
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LIMITACIONES

Sélo debe utilizarse en situaciones de urgencia vi-
tal y por tiempo limitado (Menos de 24h)

En pacientes conscientes es necesario utilizar
analgesia.

En situaciones que requieran grandes cantidades de
liquidos, sobre todo en adultos, puede ser necesario
canalizar mas de unavia lO.

No se puede utilizar en:

e Hueso fracturado o puncionado.

e Infeccién local, celulitis u osteomielitis.

e Traumatismo abdominal grave; se reco-
mienda su colocacion en los miembros su-
periores

» Antecedentes de cirugia (protesis).

e Quemaduras profundas y con tejido necré-
tico que puede afectar al hueso.

COMPLICACIONES

La insercion de una via 1O por personal entrenado
es sencilla y las complicaciones, poco frecuentes
(1%). Los principales problemas derivan de la falta
de experiencia del personal sanitario:

e Extravasacionde liquido alrededor del lugar
de puncién

e Sindrome compartimental: por atravesar
las 2 corticales

e Infeccidn, sepsis, osteomielitis, cuando la
aguja permanece mas tiempo del debido,
mala asepsia.

« Embolia grasa: excepcional en nifos y no
suele tener repercusion clinica

e Fractura, Lesion del cartilago de crecimien-
to

LUGARES DE PUNCION

En recién nacidos y nifos hasta 6 anos se utili-
ce preferentemente la tibia proximal. El punto de
puncién se encuentra a 1-2 cm por debajo del punto
medio de la linea imaginaria que une la tuberosidad

anterior de la tibia y el borde interno de la misma

A partir de 6 aios el sitio de puncién se sitia 2-3

Foro Pedidtrico/ 2022

cm por encima del maléolo tibial interno.

Con la aparicién de nuevos dispositivos que facilitan
atravesar corticales mas duras, se utiliza cada vez
mas la puncién en la extremidad proximal, indepen-
dientemente de la edad. Posee un espacio medular
mas amplio, una cortical mas fina, y su superficie
esta muy préxima a la piel. Como lugares alternati-
vos puede usarse:

- Cara lateral del fémur, 2-3 cm por encima del con-
dilo lateral

- Caraanterior de la cabeza humeral (adolescentes).
- Crestailiaca: parte anterior de la espinaiiliaca.

- Radio distal, en |la cara opuesta a la arteria radial.
- Cubito distal.

MATERIAL NECESARIO PARA LA PUNCION IN-
TRAOSEA

¢ Agujas IO o sistemas mecanicos de puncién
|O. o Solucién antiséptica (salvo en RCP).

o Gasas, pafos y guantes estériles (salvo en
RCP).o Jeringasde 5y 10 ml.

¢ Anestésico local sin adrenalina (p. €j., li-
docaina 1%). Siempre que el paciente esté
consciente.

¢ Solucionde lavado (suero salino 0,9% o agua
estéril). o Sistema de perfusion.

e Llave de 3 pasos, preferiblemente con alar-
gadera. o Esparadrapo o vendas de sujecién

FARMACOS QUE SE PUEDEN ADMINISTRAR

Cualquier farmaco o solucién que pueda ser admi-
nistrada por via intravenosa puede serlo por via IO
en la misma dosis y cantidad.

Se ha demostrado que los niveles séricos y la efica-
cia son equivalentes a los conseguidos por via pe-
riférica o central, tanto en ninos como en adultos.

La administracién de fArmacos en bolo debe ser se-
guido de un bolo de suero fisiolégico para garantizar
su llegada a la circulacién sistémica. Cuando se re-
quieralainfusiéon de grandes volumenes de liquidos,
utilizar una bomba o manguito presurizador de sue-
ros. La via IO puede ser utilizada para la obtencion
de sangre y determinaciones analitica

DISPOSITIVOS



fig 1. AGUJA DE COOK

fig 2. PISTOLA BIG

Agujas de Cook Critical Care (COOK). Fig 1

Dispone de un manubrio muy amplio, de unas aletas
que facilitan la estabilidad durante la manipulacién
y de un mandril interno cuya punta puede tener for-
ma de lapiz (mas Gtiles en neonatos y lactantes en
los que la cortical es mas fina y se puede perforar
por simple presion), biselada o de trocar piramidal

Dispositivo 107

I\

AW
(mas indicado en nifios grandes y adultos en los que,
para romper la dura cortical, se necesita, ademas de
presionar, hacer un movimiento de rotacion). Pre-
sentado en envase estéril y de un solo uso. Hay 3 ca-
libres, 18, 16 y 14 G. Pueden usarse para cualquier
edad, ya que el flujo que consiguen depende mas del
tamano del hueso que del calibre del dispositivo.
Pistol infusién intrad Bone Injection Gun
(BIG) Fig 2 Fabricante de BIG: ISSO.

Existen 2 formatos, uno pediatrico (rojo) y otro
adulto (azul), que permiten la insercion rapida de
un catéter de 18 G o 15 G, respectivamente, y con
capacidad para regular la profundidad de disparo
(adultos maximo 2,5cm y nifios 1,5cm maximo).

La pistola es un sistema compacto con un pasador
de seguridad, un muelle y un gatillo que al pulsarlo
dispara el catéter que ya va montado en el dispositi-
vo, con la fuerza necesaria para atravesar las estruc-
turas 6seas y alojarlo en medula dsea, estéril y de un
solo uso.

El disefio de este dispositivo (fig. 3) se basa en algunas herramientas utilizadas en la cirugia ortopédica y
traumatoldgica. Un dispositivo portatil, el impulsor, que funciona con baterias y cuyo funcionamiento es si-
milar al de un taladro o atornillador eléctrico que inserta el catéter en medula 6sea mediante un movimiento
giratorio y la fuerza ejercida por el encargado de desarrollar la técnica. Permite una insercion del catéter
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controlada y menos traumatica, asi como una fcil
retirada del mismo

Existen 3 tipos de aguja: la pediatrica, con un calibre
de 15Gy 1,5 cmdelongitud (desde los 3 alos 39kg),
y la de adulto, cuyo calibre es de 15 G y tiene 2,5cm
de longitud (a partir de 40kg), amarilla 4,5cm para
acceso humeral o exceso tejidos blandos, mayores
de 40 kg. Disponen de un mandril situado en su inte-
rior, que al ser extraido deja expuesta una conexion
de rosca estandar. Se presenta en un envase estéril
para un solo uso.

TECNICA DE INSERCION

Agujas COOK

1. Seseleccionariel lugar de puncion.

2. La extremidad seleccionada deberd estar
apoyada sobre una superficie lisa y dura, y
en ligera rotacion externa.

3. SesujetaralaagujalO conlamanodominan-
te, situando la empunadura en la eminencia
tenar; al mismo tiempo, los dedos indice y
pulgar la sujetaran, como si de un lapiz se
tratara, a una distancia de 0,5cm de la pun-
ta, para ejercer la funcién de freno y evitar
gue penetre demasiado cuando se perforala
cortical.

4. Seaplicard unantisépticoy un anestésico lo-
cal en el lugar de puncioén (salvo en situacién
de parada cardiorrespiratoria).

5. Se colocard la aguja perpendicular al punto
de puncion, ejerciendo presién sobre la em-
punadura hasta notar una resistencia que
indica que la punta ha contactado con el
periostio. Si la punta de los dedos choca con
la superficie de la piel antes de haber pene-
trado en lamedular, se retiraran 2-3mmy se
volverd a repetir la presidén y rotacion.

6. Cuando se contacta el periostio, se acentta
mas la presion al mismo tiempo que se efec-
tua un movimiento de rotacién, solo quedan
unos milimetros para perforar la cortical,
que se notara por la brusca disminucion de
laresistenciay, a veces, con un «plop» carac-
teristico.

7. Es imprescindible inmovilizar la aguja, sujetan-
dola de las aletas antes de desenroscar el manu-
brioy siempre que tenga que ser manipulada.
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8. Se conectara al pabellén de la aguja una je-
ringa de 5-10ml, cargada con suero salino
fisioldgico y se aspirard para comprobar si
sale sangre o médula ésea (que no siempre
ocurre) e inyectar, a continuacion, parte del
suero para comprobar que pasa con faci-
lidad y que no se extravasa alrededor de la
aguja. Para evitar la manipulaciéon repetida
de la aguja, se recomienda intercalar entre
su pabellén y el sistema de suero, una llave
de 3 pasos con alargadera fijada a la piel con
esparadrapo.

9. Serecomienda no utilizar ningln dispositivo
de sujecion que impida mantener visible la
zona de puncion, con objeto de poder detec-
tar una extravasacién. Hay autores que re-
comiendan fijar la aguja con unas pinzas qui-
rargicas tipo Kocher (o mosquito) pinzando
la base de la aguja, siguiendo el eje longitu-
dinal del miembro, y sujetada al mismo me-
diante tiras de esparadrapo.

10. En situacién de parada cardiorrespiratoria,
se inyectaran inmediatamente los farmacos
de reanimacion necesarios, y suero fisiolégi-
co suficiente que los haga llegar hasta la cir-
culacion general.

Dispositivos mediante disparo: Bone Injection Gun

1. La seleccién del sitio de puncion, la coloca-
cién del miembroy el tratamiento de la zona
apuncionar sonidénticos los que se han des-
crito anteriormente.

2. Se decidird la profundidad que se calcula
necesaria para colocar la aguja en la cavidad
medular y se seleccionara esa distancia con
la rosca del dispositivo.

3. SecogerdlapistolalO conlamanodominan-
te, situando la empunadura en su eminencia
tenar, colocando la pieza coloreadade forma
perpendicular a la superficie a puncionar. Se
sujeta la pistola colocando los dedos indice y
medio, por debajo de las pestanas del cuer-
po de la pistola, de forma que la flecha se di-
rija hacia el punto de puncién. Asegurarse de
la correcta sujecion de la pistola, ya que, de
lo contrario, se podrian producir accidentes.

4. Retirar el pasador de seguridad con la mano
dominante, a la vez que, con la otra mano, se
mantiene en posicion la pistola sin realizar
presion alguna.



5. Se dispara la pistola manteniendo los dedos
indice y medio bajo las pestanas al tiempo
gue se presiona el disparador que se en-
cuentra apoyado en la eminencia tenar.

6. Se retirard la pistola cuidadosamente con
el fin de no descolocar la aguja y se sacara
el mandril. A partir de esta maniobra, se ac-
tuara de la misma manera que se ha descrito
anteriormente.

Dispositivos de taladro: EZ-10

1. La seleccién del sitio de puncion, la coloca-
cién del miembroy el tratamiento de la zona
a puncionar son idénticos a los que ya se han
descrito, habiéndose certificado también
como punto de insercién el fémur distal,
para los pacientes pediatricos.

2. Colocar la aguja adulta o pediatricaen el im-
pulsor.

3. Situar la taladradora de tal forma que el dis-
positivo que contiene la aguja se dirija hacia
el punto de insercién de forma perpendicu-
lar alapiel.

4. Accionar el disparador del impulsor, al tiem-
po que se presiona con firmeza, hasta intro-
ducirla hasta el tope o notar una pérdida re-
pentinade laresistencia que indicaria que se
ha perforado la cortical y se ha penetrado en
la medular del hueso.

5. Extraer con cuidado el impulsory el estilete,
dejando solo la aguja; aspirar con unajeringa
con suero salino para confirmar su correcta
posiciony lavar su luz a continuacion.

6. La aguja se queda totalmente fija a la piel
conlo que no necesita ningun tipo de fijacion
externo.

7. Inyectar con cuidado con una jeringa los far-
macos iniciales de reanimacion y los bolos
de lavado, y después colocar una alargadera.

8. Cuidados en el mantenimiento de unaviain-
tradsealé,18,25

9. Siempre que sea posible, utilizar técnica es-
téril siguiendo las precauciones universales
de bioseguridad.

10. En paciente consciente, administrar un
anestésico local.
11. Los cuidados de enfermeria son los mismos

que en cualquier via venosa, teniendo en
cuenta que es una via de urgencia, no pro-
longdndose su uso mas de 24h. Sin embargo,

®
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paraelusodelosdispositivos de taladro (EZ-
10), el tiempo maximo de posicionamiento
de la agujapasaaserde 7h.

No ocluir la zona de puncién con apdsitos
para evitar la maceracion.

Sies posible, no conectar los sistemas de go-
teo directamente a la aguja, intercalar una
alargadera con llave de 3 pasos, que permita
administrar los farmacos o liquidos sin mani-
pular la aguja.

Comprobar con frecuencia que la via sigue
permeable y mantiene un flujo adecuado.
Si se sospecha obstruccion, lavar la via con
suero fisiolégico; si se sospecha que la aguja
esta chocando contra la cortical, se retirara
un par de milimetros y se comprobara su
permeabilidad, observando si se produce al-
guna extravasacion alrededor del punto de
puncion.

La mejor manerade evitar un sindrome com-
partimental es prevenirlo, cuando se ha pro-
ducido, su diagnéstico es muy dificil y tardio.
Mantener una estrecha vigilancia de la ex-
tremidad puncionada, valorando su color y
temperatura, asi como su volumen global y
la presencia de pulso periférico.

12.

13.

14.

15.

Consideraciones especificas de cada dispositivo

Las agujas de colocaciéon manual tienen la ventaja
de que el operario puede sentir en su mano sensa-
ciones que le ayudan a distinguir cuando ha perfo-
rado la cortical y ha penetrado en la medular del
hueso. Sin embargo, tienen el inconveniente que
en nifos mayores y en adultos, la cortical puede ser
muy dura vy dificil de atravesar. La sencillez de su ma-
nejo una vez aprendida la técnica, su facilidad de al-
macenaje, la larga caducidad y su precio (mas barato
que cualquiera de los otros dispositivos) favorecen
que sea el dispositivo de eleccidn en centros sanita-
rios en los que la puncién IO no sea de uso rutinario.

Los dispositivos de colocacion por disparo (BIG)
tienen la ventaja de poder instalarse en huesos
cuya cortical sea mas dura. Tiene el inconveniente
que la longitud de la aguja introducida es exacta-
mente la que el operador ha seleccionado, sin te-
ner en cuenta la variabilidad que puede suponer
puncionar unos milimetros mas arriba o abajo, o los
diferentes grosores del paniculo adiposo subcuta-
neo. Tampoco nota el operador ninguna sensacion
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gue le pueda orientar sobre si la punta de la aguja
se encuentra en la cavidad medular. En el caso de
tratarse de nifos mayores y adultos, estos inconve-
nientes se minimizan, ya que la cavidad medular es
muy amplia. Sin embargo, en los nifnos pequefosy en
los lactantes la cavidad medular puede ser pequeia,
el grosor del paniculo adiposo muy variabley la gran
fuerza de propulsién puede fracturar el hueso. Otro
inconveniente es el riesgo de lesion del operador o
sus acompafnantes, cuando se produce un disparo
accidental. El riesgo de sujetar la pistola al revés ha
sido solucionado por el fabricante con el acople de
un sistema que impide agarrarlo de forma errénea.
La técnica de colocacién es mas compleja que el de
las agujas y su coste mas elevado.

El dispositivo de taladro (EZ-10) tiene la ventaja de
poder instalarse en huesos cuya cortical sea muy
dura. Como la profundidad conseguida es la que
el operador ha elegido previamente, y es probable
gue no disponga de ninguna informacién sensorial
gue le oriente, pueden ser muy utiles para instalar
en ninos mayores y adultos, en los que la médula
es muy amplia; sin embargo, en lactantes o nifios
pequeios pueden quedar dudas sobre su correcta
colocacién. Cuando se ha introducido en su totali-
dad, queda muy estable y fija por quedar el cabezal
de la aguja presionado sobre la piel. Su coste es ele-
vado, pero puede resultar rentable en los Servicios
de Emergencias Médicas, en los que su uso es mas
frecuente, tienen mas experiencia en su utilizacién
y en los que la mayoria de sus pacientes tienen un
tamano corporal que permite su utilizacion con se-
guridad. El propulsor tiene un indicador del estado
de la bateria, de manera que cuando solo queda un
25% de su carga, se enciende un piloto que aconseja
su cambio.

CONCLUSIONES

El acceso IO es una via rapida de conseguir, facil de
aprender y segura para el paciente, que puede ayu-
dar a salvar muchas vidas en aquellas situaciones
de emergencia en las que no se ha podido canalizar
otravia venosa.

Laviaintradsea es unatécnica con numerosas ven-
tajas en situaciones de urgencia vital, siendo de
eleccién en aquellos casos donde la via periférica
es inaccesible o se demora demasiado en el tiem-
po. Se trata de una técnica sencilla, de colocacion
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rapida, con un tiempo de canalizacion inferior a un
minuto y con una tasa de canalizacién en torno al
90%. Actualmente, la gama de dispositivos espe-
cificos de acceso intradseo disponibles es bastan-
te amplio, diferenciandose dispositivos manuales
como la aguja Cook y los semiautomaticos de co-
locacion mediante impacto como FAST o BIG y de
taladro recargable conocido como EZ-10. Entre los
cuidados enfermeros al igual que ocurre con la via
periférica, se debe vigilar area de puncién, posi-
cion y permeabilidad de la aguja, color, temperatu-
ra, relleno capilar, pulsos y diametro del miembro
recordando que se trata de un acceso temporal no
debiendo superar las 24 horas su colocacion.

Se trata de una técnica con pocas complicaciones
asociados con un porcentaje minimo donde desta-
ca especialmente el sindrome compartimental al
perforar de forma inadvertida la cortical contraria.
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COMUNICACIONES TIPO

POSTER

Pefia Toro V. MIR de Pediatria.

MANIFESTACIONES

OCULARES SECUNDARIAS

A HIPOVITAMINOSIS A

Objetivos

La deficiencia de vitamina A es la principal causa de
morbilidad ocular en nifos de paises subdesarro-
llados. Su déficit origina xeroftalmia, que cursa de
forma progresiva, inicialmente provocando ceguera
nocturna, posteriormente queratitis, Ulceras cor-
neales, queratomalacia y perforacién corneal.

Material y métodos

Caso clinico de una nifia con hipovitaminosis A, en
Espafna, diagnosticada por manifestaciones ocula-
res secundarias a desnutricion.

Resultados

Paciente de 3 afos que se es valorada por Oftal-
mologia por presentar chalazion bilateral crénico,
donde le diagnostican Ulcera crénica y leucoma. En
el estudio analitico se objetiva un déficit de vitamina
Ay de proteina transportadora de retinol (PTR).

Entre sus antecedentes en periodo de lactante cons-
ta reflujo gastroesofagico e intolerancia a las pro-
teinas de leche de vaca, con buena evolucién. Bien
vacunaday clinicamente destaca un vémito facil sin
alteraciones del transito intestinal ni fiebre, dolor
abdominal, hiporexia o lesiones dermatolégicas.

En la exploracion presenta: peso 10,56Kg (p<3), ta-
lla 93,5cm (p10-25), buen estado general con aspec-
to de hiponutrida y microsémica, masas musculares
disminuidas en volumen y consistencia con escaso
paniculo adiposo; chalazion bilateral. En la encues-
ta dietética impresiona de adecuada ingesta. La
ecografia abdominal y analitica resultan normales,
salvo nivel bajo de retinol (0,22mg/I; N:0,3-1) y PTR
(1,65; N:3-6).
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Seiniciasuplemento nutricional conférmula
completa hipercalérica con proteinas
séricas hidrolizadas suplementada con
MCT, fibra soluble y vitaminas (minimo
300kcal), suplementandose posteriormente
con vitamina A oral. Evolucién favorable,
con mejoria de la nutricién, de las lesiones
oculares y normalizacién de los valores de
retinoly PTR.

Conclusiones

La hipovitaminosis A en los paises desarrollados es
extremadamente rara. Debemos contemplarla ante
pacientes desnutridos, con habitos alimentarios se-
lectivos (autismo), malabsorcion gastrointestinales
(cirugia intestinal o fibrosis quistica) y Ulceras cor-
neales severas.

Su déficit se relaciona con ceguera, vulnerabilidad
frente a infecciones, malnutricién y mayor mortali-
dad infantil.
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cTIENE ALGO QUE VEREL

APARATO EXCRETOR CON

EL ESTRENIMIENTO?

Objetivos

Mostrar a la comunidad asistencial la importancia
de la exploracion del aparato excretor en casos de
impactacion fecal severa.

Los cuadros de obstruccion y/o dilatacién del apara-
to excretor secundarios a la impactacion fecal cau-
sada por estrefimiento funcional severo son esca-
samente estimados en la practica clinica ordinaria.

La mayoria de los casos publicados son pacientes
adultos. Los escasos reportes pediatricos actuales
suelen secundarios a alteraciones neuroldgicas®.

Excepcionalmente se han comunicado casos en ni-
fos sanos?, alguno de ellos con repercusién neuro-
l6gica severa®,

Material y métodos

Presentamos el caso de una nifa de 5,5 afos de
edad, sana, sin antecedentes personales y familiares
de interés clinico, cuyos padres consultan por pre-
sentar tumoracién abdominal reciente.

La anamnesis reveld la existencia de un estrefi-
miento funcional crénico. En la exploracion fisica se
constatd una tumoracién abdominal grande y dura
a la palpacién de hipogastrio, fosa iliaca y vacio iz-
quierdos.
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Graduado en Medicina. Universidad Complutense de
Madrid.

Marta Pla Carot.

Estudiante de 5° curso del Doble Grado de Enfermeriay
Fisioterapia. Facultad de Enfermeriay Fisioterapia. Uni-
versidad de Lleida.

Carmen Teresa Sanchez Guillén.

Graduada en Medicina. Universidad Complutense de
Madrid.

Carlos Ortiz Peces.

Estudiante de 5° curso del Grado de Medicina. Facultad
de Medicina. Universidad de Lleida.

Resultados

Se realiz6 una ecografia abdominal donde objetiva-
ron fecalomas de gran tamano con ureterohidrone-
frosis bilateral grado 1l secundaria.

En la ecografia, los fecalomas se ponen de manifies-
to, en todas y cada una de las porciones del marco
colico, mediante una linea hiperecogénica (blanca)
que corresponde al borde superficial de los mismos.
Por debajo de ésta aparecen otras lineas paralelas
de color mas oscuro que corresponden a artefactos
de reverberacién.

Se remitio la paciente a un Centro Hospitalario para
valoracion analitica, con resultado normal, donde se
administraron varios enemas de limpieza con éxito
parcial. Posteriormente, fue tratada ambulatoria-
mente con propilenglicol oral, con evolucién favora-
ble del estrenimiento y resolucién de las alteracio-
nes estructurales del aparato excretor.

Conclusiones

Consideramos que la impactacion fecal severa debe
considerarse como un factor de riesgo de obstruc-
cién de la via urinaria, que debe ser explorada me-
diante la cada vez mas utilizada ecografia a pie de
cama.

18° Foro de Pediatria de Atencion Primaria de Extremadura

77



]
[ ]
AN
./\.}r.r\

Bibliografia:

Granéli C, Marschall Sima H, Borjesson A,
Hagelsteen K, Arnbjérnsson E, Stenstrom
P. Urinary tract anomalies and urinary tract
dysfunction in children with Hirschsprung
disease-Is follow-up indicated? J Pediatr
Surg. 2019 Oct;54(10):2012-2016.

Prasad M, Wetzler G, Holtmann J, Dapul H,
Kupferman JC. Constipation, renovascular
hypertension, and posterior reversible
encephalopathy syndrome (PRES). Eur J
Pediatr. 2016 Mar;175(3):421-5.

Paquette EL, Peppas DS. Lower pole uret-
eral obstruction secondary to fecal impac-
tion in an 8-year-old girl. Tech Urol. 2001
Dec;7(4):299-301.

78  Foro Pedidtrico/ 2022



L
-~

SINCOPE DE HALLOWEEN

Objetivo

Reportar por primera vez en la literatura el maqui-
llaje en adolescentes como causa de sincope neu-
rocardiogénico. Este es la causa mas frecuente de
sincope en la infancia y adolescencia®. Entre los di-
ferentes reflejos que lo producen se encuentra el
reflejo trigémino-cardiaco o éculo-cardiaco (ROC).
Su diagnéstico es clinico.

Se ha documentado el peinado del cabello como ac-
tividad desencadenante del ROC?, entre los que hay
descrito un caso de asistolia®.

Material y métodos

Presentamos el caso de una paciente de 11 anos de
edad que, mientras su madre le maquillaba los ojos
para la festividad escolar de Halloween, en las pri-
meras horas de la manana y en bidepestacion, pre-
sentd prédromos de inestabilidad, debilidad progre-
siva y visién borrosa, seguida de desvanecimiento,
con pérdida de conciencia de varios minutos de
duracién y caida al suelo. Consideramos el cuadro
como un sincope neurocardiogénico, mediado por
el ROC, desencadenado por los microtraumatismos
palpebrales reiterados en el proceso del maquillaje
en pacientes no familiarizados con este tipo de ex-
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periencias.

Habia presentado previamente otro episodio sinco-
pal, a los 6 afos de edad, tras levantarse por la ma-
nana en el contexto de un cuadro febril leve de 48
horas de evolucién que fue catalogado de sincope
secundario a hipotension ortostatica.

Resultados

Ante la existencia de 2 mecanismos fisiopatoldgicos
de presentacioén de sincope en una misma paciente,
consideramos que hay determinados situaciones en
los que algunos pacientes tienen una sensibilidad
particular para presentar sincopes, que se deben
conocer y extremar las medidas preventivas de los
mismos.

Conclusion

Resulta interesante conocer y tener presente la po-
sible asociacion del maquillaje en adolescentes que
seinician en esta actividad con la aparicion de sinco-
pes, a través el ROC, para identificarlos, prevenirlos
(sobre todo en exploraciones y/o cirugias oftalmolo-
gicas* que pueden desencadenarlos), y evitar larea-
lizacion de pruebas complementarias innecesarias.
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ARTRALGIAS DE UN MES

DE EVOLUCION

Introduccion

Las artralgias son un motivo de consulta frecuente
en pediatria. El diagnéstico diferencial es amplio e
incluye etiologia infecciosa, inflamatoria, traumato-
l6égica y tumoral, siendo la anamnesis y la explora-
cion fisica las principales herramientas para orien-
tar las exploraciones complementarias adecuadas.

Resumen del caso:

Nifia de 12 afos derivada desde AP a urgencias para
diagnéstico diferencial de sinovitis de cadera dere-
cha. Ademas, referia asteniay dolor intermitente en
cadera izquierda y ambas rodillas, que en ocasiones
incapacitaba la marcha, de un mes de evolucién. Sin
fiebre ni proceso infeccioso actual o previo. Niegan
traumatismo previo. Sélo destaca que acude con
frecuencia al campo y tiene contacto ocasional con
un perro. No pérdida de peso ni antecedentes de in-
terés.

Su pediatra habia solicitado una analitica general,
radiografia de cadera, femur y rodillas y ecografia
abdominal con resultado normal.

Al explorarla, destaca una marcha dolorosa sin coje-
ra. En regién inguinal derecha se palpa adenopatia
de 1 cm, no adherida a planos profundos, sin signos
inflamatorios. No exantemas ni escaras. Resto nor-
mal.

Se amplia estudio analitico con serologia para artral-
gias y seguimiento para resultados por su pediatra.
Alos 20 dias, vuelve a consultar por persistir la clini-
ca.Serepasan los resultados de pruebas solicitados,
donde destaca Ritckettsia conorii IgM e 1gG positi-
vas. Se decide ingreso para tratamiento por artral-
gias en contexto de Ricketsiosis, se inicia Doxiciclina
iv (4mg/kg/dia cada 12 h). A las 18 horas desapare-
cen las molestias articulares, por lo que se procede
al alta, con doxicilina oral hasta completar 5 dias.

V. Peia Toro, R. Placido Paias, MJ, Gonzalez
Carracedo, M. Portillo Marquez, |. Gonzalez
Delgado, N. Benegas Vaz, E. Ortega Rodrigo.

Servicio de Pediatria Hospital de Mérida.

Discusion

La rickettsiosis es transmitida generalmente por la
garrapata. La clinica tipica consiste en fiebre, exan-
tema y mancha negra. Se suele acompanar de mial-
gias y artralgias de miembros inferiores.

Es fundamental comenzar tratamiento precoz para
disminuir los sintomas y las complicaciones graves
alargo plazo.

Destacamos el caso de nuestra paciente ya que no
presento la clinica de la triada tipica, sino poliartral-
gias en miembros inferiores. Es importante rehisto-
riar, porque en este caso si que nos comentaron que
acuden con frecuencia al campo, asi como un con-
tacto ocasional con un perro.
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IDENTIFICACION DE

LESIONES VASCULARES

EN EL RECIEN NACIDO.

IMPORTANCIA CLINICO-

PATOLOGICA

Objetivo

Conocer laimportancia del reconocimiento de ano-
malias vasculares por parte del Pediatra de Aten-
ciéon Primaria.

Resultados

La Mancha en Vino de Oporto (MVO) es una malfor-
macién vascular manifestada desde el nacimiento
en forma de macula rosada-rojiza,bordes bien defi-
nidos y tamano variable. La regidon mas frecuente es
la facial,seguida de extremidades y tronco.

Su hallazgo en zona trigeminal implica descartar un
Sindrome de Sturge-Weber (SSW) caracterizado
por angiomas faciales,coroideos y/o leptomenin-
geos. Su presencia en miembros inferiores e hiper-
trofia 6sea o de tejidos blandos caracterizan al Sin-
drome de Klippel-Trenaunay.

La MVO crece proporcionalmente al desarrollo cor-
poral adquiriendo una coloracién mas oscura de as-
pecto endurecido.

Entre sus complicaciones principales se encuentran
el glaucoma cuando existe afectacién periocular;y
las convulsiones y déficits neurocognitivos cuando
asocian un SSW.

El tratamiento de eleccién es el laser de colorante
pulsado.

Caso clinico

Recién nacido con malformacién vascular facial pre-
sente desde el nacimiento.
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Ml Gonzalez Delgado, V Serrano Zamora, N
Benegas Vaz, E Ortega Rodrigo, VE Pefia Toro,
M Garcia Reymundo.

Hospital de Mérida. Mérida (Badajoz).

Antecedentes Personales: Embarazo controlado
sin patologias anadidas. Edad gestacional: 40+3 SG.
Parto espontaneo,eutdcico,cefalico.No factores de
riesgo infeccioso.

Antecedentes familiares: Sin interés.

Exploracién fisica: Buen estado general.
Normocoloreado,salvo lesidon cutdnea tipo Man-
cha en Vino de Oporto facial bilateral y periocular
derecha,alcanzando regién temporal.

Debido a las caracteristicas,la extension de la le-
sién y su relaciéon con el SSW,se realizd en las
primeras 48 horas de vida ecocardiograma sin
hallazgos patoldgicos y se solicitd ecografia cere-
bral (pendiente de realizar),asi como derivaciéon a
oftalmologia,dermatologiay neurologia pediatricas.

Conclusiones: funcion del Pediatra en Atencion
Primaria

Es fundamental conocer desde Atencién Primaria
este tipo de malformaciones vasculares debido a
su asociacion al SSW,la necesidad de derivacion a
las diferentes especialidades, asi como vigilar y co-
nocer posibles complicaciones como el glaucoma y
las complicaciones neurolégicas. Por otro lado, es
importante no olvidar desde la consulta de Aten-
cién Primaria el impacto psicolégico y social en el
paciente y su familia.
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BOCA-MANO-PIE
SOBRE LESION PREVIA

Objetivo

Mostrar la variabilidad de lesiones en la presenta-
cién de la enfermedad boca-mano-pie en el nifo.

Material y métodos

Realizamos una busqueda bibliografica sobre ma-
nifestaciones atipicas de esta enfermedad en la
poblacién pediatrica y presentamos el caso de una
paciente de 2 afnos atendida en el centro de salud ci-
tado en el mes de marzo de 2022.

Resultados
Presentacion del caso clinico

Nina de 2 afos consulta por quemadura en cara an-
terior de muneca izquierda de una semana de evo-
lucién tras caer accidentalmente sobre un brasero.
20 dias después, acude a su centro de salud por
fiebre y lesiones de reciente aparicién en regién
peribucal, manos, pies y regién perineal, asi como
deposiciones diarreicas de 48 horas de evolucion. A
la exploracién, presenta lesiones vesiculopapulosas
tipicas de la enfermedad boca-mano-pie en las re-
giones descritas, y una agrupacién de estas sobre la
zona de la quemadura.

Busqueda bibliografica

La enfermedad mano-boca-pie es una infeccion
viral. Uno de los agentes que la causan con mayor
frecuencia es el virus coxsackie A6, que puede pro-
ducir lesiones atipicas: hemorragicas, purpduricas,
ampollas, descamacion de la palma de la mano y de
la planta de los pies, acentuacion de las lesiones en
zonas afectadas por dermatitis atopica (eczema co-

A. Farrona Villalba, M.P. Leo Canzobre,
L. Jiménez Tejada, |.M. Bermejo Rodriguez,
N. Palacios Fernandez, |. Diaz Méndez,
C.Raya Tejero, J.M. Puyana Rodriguez.

Servicio de Pediatria. Centro de Salud El Progreso, Badajoz.

xsackium) y lesiones en zonas de inflamacion previa
como quemaduras. Una de las hipotesis de que se
produzcan estas Ultimas es el incremento del flujo
sanguineo en las zonas previamente irritadas ya sea
por quemaduras, infecciones por hongos o dermati-
tis del panal, en las que la exposicién a las particulas
virales de la sangre es mayor.

Conclusiones

Es importante conocer los diferentes tipos de
presentacién de una enfermedad para reconocerla
de manera precoz y asi evitar diagnodsticos
incorrectos.

Para esto, debemos tener en cuenta el contexto
clinico de la paciente, la aparicién de lesiones en
otras regiones del cuerpo y el historial previo.
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EL COLOR PURPURA DE

LOS MALOS TRATOS

Objetivos

Diferenciar lesiones cutaneas compatibles con ma-
los tratos en Pediatria de Atencion Primaria.

Material y métodos

Se realiza busqueda bibliografica de lesiones der-
matoldgicas que cursan con lesiones pigmentadas
y purpuricas, subsidiarias de confundirse con hema-
tomas en evolucion.

Se presenta el caso de nifa de 2 anos de edad que
presenta lesiones maculo-papulosas, no prurigino-
sas, en distintos estadios de evolucién y coloracion,
de 2 meses de evolucion. Afebril. No refieren ante-
cedentes traumaticos tanto en ambito domiciliario
como escolar. A la exploracién objetivamos diferen-
tes lesiones distribuidas en tronco, cuello y extre-
midades con coloracién que varia de rojo-violaceo,
pasando por marrén y amarillo-verdoso. No desa-
parecen a la vitropresién, Resto de la exploracioén,
normal.

Resultados

Se solicita control analitico sistematico con coagula-
cién y serologias, con resultado normal. Se interro-
ga sobre la sospecha de posibles lesiones por malos
tratos, sin evidenciar datos al respecto. Finalmente,
ante resultado de anamnesis, pruebas complemen-
tarias y haciendo un correcto diagndstico diferen-
cial, se diagnostica de dermatosis purpurica pig-
mentada.

Las dermatosis purpuricas pigmentadas son lesio-
nes purpuricas, secundarias a dano de la pared capi-
lar, infiltrado linfomononuclear perivascular, extra-
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IM Bermejo Rodriguez?, A Farrona Villalba?,
| Diaz Méndez' JM Puyana Rodriguez?,

N Palacios Fernandez?, C Raya Tejero,,

M Bermejo Pastor.,.

Hospital Materno Infantil de Badajoz (Badajoz),,
Centro de Salud Valdepasillas (Badajoz),.

vasacion hematica y depdsito de hemosiderina. Las
lesiones se distribuyen de forma simétrica, afectan-
do principalmente extremidades inferiores, excepto
palmas-plantas, genitales ni mucosas. Como hallaz-
gos de laboratorio destacan hemograma, bioquimi-
ca, plaquetas, coagulacion, factores de reactantes
aguda vy serologia a virus y bacterias normales.

Conclusiones

Ante un exantema petequial y/o equimético, sobre
todo si aparece con diferentes grados evolutivos y
en diferentes localizaciones, y de forma repetida
cabe la posibilidad de malos tratos. Las pruebas
analiticas descartaran otros procesos.

La forma mas frecuente es la enfermedad de
Schamberg que afecta adolescentes y adultos
jovenes, siendo extremadamente rara en nifos
menores de tres anos.

Hay que descartar siempre una etiologia
medicamentosa, trastornos de la funcion
plaguetaria, malos tratos y cuadros viricos atipicos.



LA ESCAFOCEFALIA EN
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ATENCION PRIMARIA

Introduccion

La Escafocefalia o Dolicocefalia es una craneosi-
nostosis, o cierre precoz de las suturas craneales,
concretamente de la sagital. Las sinostosis pueden
ser primarias o secundarias, y pueden asociarse a
sinostosis de otras suturas. La Escafocefalia es la
craneosinostosis primaria mas frecuente. Predo-
mina en varones. Es importante diferenciarla de la
dolicocefalia posicional, mucho mas frecuente que
las verdaderas. Las posicionales, suelen presentarse
en neonatos pretérmino o en lactantes hipoténicos
gue descansan preferentemente sobre el lateral del
craneo. La dolicocefalia verdadera puede asociar
abombamiento en frontal y occipital.

Objetivos

Incidir en la importancia de la sospecha precoz en
Atencion Primaria para diagnosticarla y tratarla;
asi como realizar un diagnéstico diferencial de las
sinostosis verdaderas y las escafocefalias posicio-
nales.

Material y métodos

Se realiza revisidon en Atencién Primaria de un va-
rén de 13 dias. Embarazo de 41 + 4 bien controla-
do, sin complicaciones. Cesarea por no progresion,
sin complicaciones neonatales, pero observandose
acabalgamiento de parietales. En dicha revisién, se
observa configuracién del craneo alargada, sin re-
salte de sutura sagital. Se revisa al nifo en 15 dias,
persistiendo dicha configuracién y resalte de la su-
tura craneal. Se solicita radiografia de craneo, que
confirma cisura sagital parcial. Se deriva a Pediatria
hospitalaria, quienes solicitan TAC craneal.

C. Marin Gonzélez,

MIR-2 MFyC de Malpartida de Plasencia.

E. Martinez Castro,

Pediatra de Atencién Primaria de Malpartida de Plasencia.

Resultados

En el TAC craneal se confirma la presencia de cra-
neosinostosis por cierre de sutura sagital que con-
diciona alteracién de la morfologia craneal con au-
mento de eje longitudinal y estrechamiento trans-
versal. Derivandose a Neurocirugia del Hospital
Materno Infantil de Badajoz para tratamiento.

Conclusiones

Es fundamental realizar revisiones periédicas en
Atencion Primaria, incidiendo en la morfologia y
tamano craneales para el diagnéstico precoz de si-
nostosis que puedan alterar el correcto desarrollo
neurolégico del nino.
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PIE CAVO BILATERAL

DE INSTAURACION
TEMPRANAY
EVOLUCION
PROGRESIVA

Objetivo

Presentamos el caso de un nifio con pie cavo bila-
teral progresivo. Nuestro propdsito es recordar la
importancia de realizar seguimiento continuado en
la consulta de atencion primaria asi como un diag-
nostico precoz.

Material y métodos

Se presenta el caso de un varén de 13 ainos que en
revision del nifo sano se detecta pie cavo bilateral
presente desde la primera infancia con progresién
respecto a revisiones previas. En exploracion fisica
destaca pies bilaterales con tendencia a equino en
reposo, con dedos en flexion, con elevacién del arco
plantar marcadoy acortamiento del tendén de aqui-
les, sin repercusioén en la actividad cotidiana ni acti-
vidad fisica.

Como antecedentes familiares de interés destaca
madre con pies cavos, dolorosos en edad adulta, con
episodios repetidos de contracturas musculares y
marcha de puntillas. Abuela materna y dos herma-
nas de la abuela afectos de pie cavo bilateral, con
repercusiéon en la marcha.

Resultados

Se solicita telerradiografia donde se aprecia mode-
rada escoliosis lumbar sin otros hallazgos y se deri-
va a neuropediatria, traumatologia y rehabilitacién
ante sospecha de posible neuropatia periférica.

En consulta de neuropediatria se amplia estudio
con analitica que incluye CPK y perfil de vitaminas
B que no muestra alteraciones y electroneurograma
gue muestra signos compatibles con polineuropatia
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N Benegas Vaz, S Sdnchez Gonzalo, M Fuentes
Guerrero, ME Ortega Rodrigo, VE Pena Toro,
MI Gonzélez Delgado.

Servicio de Pediatria, Hospital de Mérida

sensitivo-motora simétrica, de grado muy severo en
miembros inferiores y moderado-severo en miem-
bros superiores. Ante dichos hallazgos se solicita
estudio genético, detectandose una duplicacién en
heterocigosis que confirma el diagndstico de enfer-
medad de Charcot-Marie-Tooth tipo IA.

Conclusiones

La enfermedad de Charcot-Marie-Tooth en pedia-
tria es una patologia poco frecuente y su diagnésti-
co y seguimiento supone un desafio en la consulta
de atencién primaria. Se trata de la patologia neuro-
muscular hereditaria mas comun, con una inciden-
cia estimada de 1/2.500 nacidos vivos.

Para su diagnéstico y sospecha, es fundamental el
analisis de antecedentes personales y familiares,
asi como una adecuada exploracion neurolégica y
orientacion diagnéstica. La evoluciéon de esta pato-
logia es progresiva y produce limitacién en la vida
de los pacientes, por lo que resulta fundamentar un
diagnéstico y tratamiento precoz que permitan de-
sarrollar intervenciones que detengan o retrasen la
evolucién.
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UN CASO: CRISIS
SUPRARRENAL

Objetivos

Recordar la clinica de la crisis adrenal, entidad que
pone en peligro la vida del paciente si no se maneja
adecuadamente.

Material y métodos

Nifo de 11 anos que acude a Urgencias por decai-
miento, vomitos, cefaleay dolor abdominal de 6 dias
de evolucién. Niega astenia, pérdida de peso, fiebre,
apetencia por comidas saladas o traumatismos.

En dias previos habia consultado al pediatra por vo-
mitos y dolor abdominal, siendo tratado como gas-
troenteritis aguda.

Antecedentes personales: trombopenia autoinmu-
ne crénica en tratamiento con azatioprina, acenocu-
marol (sindrome antifosfolipido, SAF) y un ingreso
en UCIP por insuficiencia suprarrenal secundaria a
hemorragia suprarrenal bilateral por SAF, en trata-
miento con hidrocortisona y actualmente en pauta
descendente.

Refiere la madre, que la semana previa habian sus-
pendido en consulta de Hematologia el tratamiento
con prednisolona por trombopenia autoinmune cré-
nica y por error, suspendié también el tratamiento
con hidrocortisona.

En laexploracion fisica, se objetiva mucosa oral seca
y ojos hundidos. Resto normal.

En pruebas complementarias, destaca plaquetope-
nia, insuficiencia renal, hipoglucemia, hiperpotase-
mia e hiponatremia severa. TA, gasometria, orina,
electrocardiogramay resto de iones normales.

EM Ortega Rodrigo, A Montero Salas,
C Galiano Avila, N Benegas Vaz, VE Pefia Toro,
MI Gonzalez Delgado.

Servicio de Pediatria, Hospital de Mérida

Resultados

Se instaura tratamiento con bolo intravenoso de
hidrocortisona y fluidoterapia. Posteriormente, se
realiza pauta de descenso de hidrocortisona bien
tolerada con monitorizacién rigurosa y mejoria pro-
gresiva.

Conclusiones

La terapia corticoidea crdnica es la causa mas fre-
cuente de insuficiencia suprarrenal (ISR) en la ac-
tualidad, por lo que hay que ser cautos en su retira-
da. ISR crénica puede pasar desapercibida, siendo
necesario mantener un alto indice de sospecha ante
la presencia de decaimiento, sintomas gastrointes-
tinales e hipotension pudiendo asociar hipogluce-
mia, hiponatremia e hiperpotasemia. Ante la sospe-
chaclinicade unacrisis suprarrenal, la reposicion de
liquidos, electrolitos y el inicio de tratamiento con
hidrocortisona es urgente. Una demora en su iden-
tificacién puede resultar muy grave y por ello, laim-
portancia de su sospecha precoz desde AP.
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MIELITIS TRASVERSA

EN NINA
INMUNOCOMPETENTE

Introduccion

La mielitis trasversa es una enfermedad inflamato-
ria aguda caracterizada por disfuncién motora, sen-
sitiva y autondmica, siendo baja su incidenciay la
mayoria de casos se han descrito en inmunodepri-
midos.

Caso clinico

Nifia de 7 afos con dolor en rodilla y gemelos sin
traumatismo previo ni caida.

Dos semanas antes: fiebre + odinofagia (amigdalitis
viral Test estreptococo negativo) y diarrea. Sin AP
de interés. Correctamente vacunada.

Exploracién fisica: MMII normales, no dolor a mo-
vilizacién (activa ni pasiva), ROT presentes. Marcha
lenta con leve flexo de rodillas. Presenta un empeo-
ramiento a las 48 horas con imposibilidad de mar-
cha y rigidez de columna, acudiendo a servicio de
urgencias hospitalarias.

Exploracién fisica( hospital): Postura rigida, con sig-
nos meningeos positivos vs contractura espalda. Hi-
potoniay disminucién fuerza (distal) en MMII. Clau-
dicacion marcha puntillas y en tandem.

Pruebas Complementarias: Normales (Hemograma,
bioquimica, PCR, Ig,A, ANA, coagulacion, serologias
virus , Mycoplasma Pneumoniae, puncién lumbar y
cultivos). EMG normal. Valoracion oftalmoldgica:
normal.

Pruebas de imagen: TAC craneal normal. RMN: Hi-
persenal en T2 centro medular dorsal D6 a D10

compatible con mielitis trasversa.

Tras diagndstico de confirmacién se inicia trata-
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E. M2 Garcia Sabido. S. Sdnchez Gonzalo.
A. Espinosa Gonzélez.
C.S Mérida Norte.

miento con bolos de metilprednisolona (20mg/Kg)
durante 4 dias, manteniéndose por via oral tras alta.
Presenta recuperacion progresiva de fuerza MMlly
marcha. En ninglin momento tiene afectacién sen-
sorial ni de esfinteres.

Conclusiones/Comentarios

La mielitis trasversa es una enfermedad inflama-
toria aguda caracterizada por disfuncién motora,
sensitiva y autondémica, siendo baja su incidencia y
la mayoria de casos se han descrito en inmunodepri-
midos.

Su etiologia puede ser autoinmune o infecciosa, im-
plicAndose diversos virus (incluido su relacion con
vacunas) y bacterias, de ahi laimportancia de los an-
tecedentes en la historia clinica.

El tratamiento precoz junto con rehabilitacion me-
joran la recuperacion.
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NO TODO ES ACNE

Introduccion

La rosacea es una enfermedad inflamatoria crénica
benigna, de causa desconocida, en la cual existe una
disregulacién térmica facial con trastornos de inmu-
nidad innata y adquirida, que conllevan la aparicion
de rubor facial y lesiones inflamatorias (papulas y
pustulas) centrofaciales.

Caso clinico

Nifo de 9 afos con erupcién facial pruriginosa de
varios dias de evolucién, con empeoramiento tras
asistencia a colegio y uso de mascarilla FFP2.

Antecedentes personales: sin interés. Niega uso de
pinturas faciales reciente. No toma tratamiento nin-
gln farmacolodgico.

Exploracién fisica: Micropapulas sobre base erite-
matosa en zona frontal (que confluyen a nivel inter-
ciliar), alas nasales, periorales y menton, con algunas
pustulas aisladas.

Ante sospecha de dermatitis irritativa vs seborreica
(sudor y uso de mascarilla facial) se inicia tratamien-
to con corticoide tépico durante 7 dias junto con ge-
les para limpieza facial especificos.

Ante empeoramiento acude a consulta de dermato-
logia privada diagnosticandose de ROSACEA (subti-
po 2).Seinstauratratamiento con cremade ivermec-
trina y corticoides orales presentando gran mejoria
a la semana del mismo. Posteriormente para evitar
recidivas se mantuvo tratamiento tdpico con pime-
crolimus, dos veces en semana, durante 6 semanas.

Conclusiones

La rosacea es una enfermedad inflamatoria crénica
benigna, de causa desconocida, en la cual existe una

E. M2 Garcia Sabido. S. Sdnchez Gonzalo.
A. Espinosa Gonzélez.
C.S Mérida Norte.

disregulacién térmica facial con trastornos de inmu-
nidad innata y adquirida que conllevan la aparicion
de rubor facial y lesiones inflamatorias (papulas y
pustulas) centrofaciales.

Se han descrito 4 subtipos (eritematosa, papulo-
pustulosa, fimatosa y ocular) y su diagnéstico es cli-
nico, basado en criterios (fenotipos)

Es poco frecuente en nifios y en éstos tiene mayor
afectacion ocular que en adultos (siendo a veces la
forma de debut)

En su diagnéstico diferencial se incluyen: acné, der-
matitis perioral, seborreicay atépica, enfermedades
autoinmunes (lupus, dermatomiositis)

Su tratamiento es tépico en casos leves (sustancias
vasoactivas como brimonidina, antiinflamatorias-
antimicrobianas-antiparasitarias como ivermec-
trina, metronidazol o acido azelaico) y sistémico
(tetraciclinas, macrélidos, isotretionina oral ) o tera-
pias fisicas (laser o dermoabrasién) en casos mode-
rados-graves.
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PROPOSITO DE UN
CASO

Caso clinico

Nina de 17 meses que acude por las lesiones que se
observan en la fotografia, en ambas EESS y alguna
aislada en EEII.

Comenzaron hace una semana con areas
eritematosas irregulares junto con algunas
vesiculas y ampollas, tipo quemadura, que han

evolucionado hasta las maculas pigmentadas que
pueden observar. No prurito ni dolor.

Estuvo jugando con una buganvilla ese mismo dia.

Dado que las lesiones ya estaban en resolucién, no
fue necesario pautar tratamiento.

Un mes después las lesiones habian disminuido
mucho, pero no habian desaparecido del todo.

Discusion

La fitodermatosis estd causada por contacto
directo con plantas que contienen flurocumarinas
o psoralenos que desencadenan una erupcion
fototoxica. Estas sustancias inducen inflamacion y
dano en la membrana celular. Las lesiones agudas
tipicas son areas eritematosas irregulares, a veces
con vesiculas y bullas, con marcada separacion
entre piel lesionada y sana. Puede haber prurito.
Pueden aparecer horas o dias después. Al cicatrizar
son reemplazadas por maculas pigmentadas que
pueden tardar semanas o meses en desaparecer.

90  Foro Pedidtrico/ 2022

A. Espinosa Gonzélez,

Meédico de AP con cupo pediatrico, CS Mérida Norte.
E.M Garcia Sabido,

Pediatra, CS Mérida Norte,

E. Macias Iglesia,

Enfermera Pediatrica, CS Mérida Norte.

Diagnostico clinico
Histologia si hay dudas.

Diagnéstico diferencial con dermatitis alérgicas
(de contacto), enfermedades ampollosas (pénfigo,
penfigoide, ect.) infecciones por virus (VHS y VVZ),
infecciones de la piel y partes blandas (celulitis),
micosis, quemaduras y sindrome de Stevens-
Johnson o necrélisis epidérmica téxica.

Tratamiento

Lavado de la piel. En las siguientes48-72h debe
evitarselaexposicionalaluzsolaryalascondiciones
himedas (bafiarse o nadar). Control del dolor e
inflamacién con antiinflamatorios y analgésicos,
curas locales de las lesiones y corticoides topicos.
En casos graves corticoides sistémicos e incluso
ingreso hospitalario.



