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Glosario de siglas, acronimos y abreviaturas:

ABCDE: Airway (via aérea)/ Breathing (respiracion)/ Circulation (circulacion)/ Disability (déficit
neuroldgico)/ Exposure (exposicion)

AP: Atencion Primaria

ASI: Agresién Sexual Infantil

AU: Anticoncepcién de emergencia

CCEE: Consultas Externas

CIE-10: Clasificacion internacional de enfermedades 102 revision
CMV: Citomegalovirus

DM: Dosis maxima

EF: Exploracion fisica

FUR: Fecha ultima regla

HRF: Hematimetria, recuento y formula

IGHB: Inmunoglobulina especifica frente a VHB
IM: Intramuscular

ITS: Infeccién Transmision Sexual

LOPIVI: Ley Orgéanica de Proteccion Integral a la Infancia y Adolescencia frente a la violencia
NNA: Nifios, nifias y adolescentes

PCR: Reaccion en cadena de la polimerasa
PPE: Profilaxis post-exposicion

PSQ: Psiquiatria

SAV: Servicio de Asistencia a la Victima

SFUS: Servicio Foral de Urgencias Sociales
SMUS: Servicio Municipal de Urgencias Sociales
SSM: Servicios Sociales Municipales

SNC: Sistema Nervioso Central

SQ: Sumisién Quimica

TEP: Triangulo de evaluacion pediatrica

UCIP: Unidad Cuidados Intensivos Pediatricos



VHB: Virus hepatitis B

VHC: Virus hepatitis C

VHS 1: Virus herpes simple tipo 1

VHS 2: Virus herpes simple tipo 2

VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana
VO: Via oral

VPH: Virus del papiloma humano

VVZ: Virus varicela zoster



1. OBJETIVO

Establecer con claridad las actuaciones de asistencia y notificacion a realizar ante situaciones de
sospecha de Agresion Sexual contra la Infancia (ASI) y la adolescencia en pediatria: servicio de
urgencias y consultas de atencion primaria u hospitalaria (tanto del ambito puablico como privado).

El sistema de salud juega un papel clave en la deteccidn de los casos de agresion sexual contra los nifios,
nifias y adolescentes (en adelante NNA) ya que puede ser el inicio de las acciones dirigidas al diagnadstico,
tratamiento, proteccién, seguimiento, asi como la puerta de entrada a la red de apoyo social. Lo que
hagamos en este primer contacto puede condicionar la respuesta o actitud del NNA y el trabajo
interdisciplinar que el NNA y su familia necesitaran.

Se debera tener en consideracion que la notificacidén de la sospecha o evidencia de un caso de agresion
sexual es obligacion legal de las personas profesionales del ambito sanitario (recogida en el codigo
deontoldgico, la LOPIVI y la ley de enjuiciamiento criminal) y no requiere el consentimiento de las o los
progenitores o representantes legales del NNA. Es nuestra responsabilidad actuar asi ante cualquier
sospecha. Como profesionales de la salud nos corresponde notificar la sospecha y coordinarnos con el
resto de servicios para proteger a los NNA. Nuestras primeras actuaciones (deteccién y notificacion)
tendran consecuencias directas en la posterior recuperacion de los NNA.

Poblacién diana: NNA que haya sufrido una agresion sexual menor de 14 afios (dAmbito pediatrico),
aunque seria aplicable a victimas hasta los 16 afios.

2. PRINCIPIOS GENERALES

2.1 Definicion de violencia sexual contra la infancia y adolescencia

Se considera violencia sexual contra la infancia y adolescencia cualquier acto de naturaleza sexual
realizado por parte de una persona adulta a un NNA menor de 18 afios, los actos de caracter sexual
realizados en un contexto de abuso de una situacion de superioridad o de vulnerabilidad de la victima o
llevados a cabo bajo coercién, manipulaciéon o uso de violencia.

Se incluyen las actividades sexuales impuestas por un NNA a otro si el primero es considerablemente
mayor que la victima o esta en una situacién de poder o control sobre ella.

La ley Organica 10/2022, del 6 de septiembre, de garantia integral de la libertad sexual elimina la
distincion entre agresion y abuso sexual, considerdndose agresiones sexuales todas aquellas
conductas que atenten contra la libertad sexual sin el consentimiento de la otra persona.

La legislacion vigente (Ley Organica 1/2015) establece la edad del consentimiento sexual en los 16
afos. La realizacion de actos de caracter sexual con menores de 16 afios serd considerada como un
hecho delictivo, salvo que se trate de relaciones consentidas libremente con una persona préxima a la o
el menor por edad y grado de desarrollo o madurez. No es aplicable a los casos de trata con fines de
explotacion sexual donde el consentimiento es irrelevante cuando las victimas son menores de edad
(articulo 177 de Cdadigo Penal).



Dentro de la violencia sexual encontramos diversas formas:

- Contacto sexual.

- Actos de naturaleza sexual que no incluyen contacto.

- Violencia sexual através de internet y nuevas tecnologias: imagenes de abuso sexual
infantil, grooming, sextorsion... (anexo 1).

- Explotacion sexual infantil (ESIA) y trata de personas con fines de explotacién
sexual. Un NNA es victima de ESIA cuando participa en actividades sexuales a cambio de
algo, ya sea beneficio econdmico o promesas de obtencién de beneficios. La trata de
personas menores de edad con fines de explotacion sexual es una probleméatica mas
compleja que atenta contra los derechos y la dignidad de las personas. Un NNA victima de
trata es captado, transportado, acogido y recibido con fines de explotacién sexual desde
dentro o fuera de un pais; exista 0 no coaccion, intimidacion o engafio, uso de violencia,
abuso de una situacion de superioridad, de necesidad o de vulnerabilidad. Dada la
complejidad de ambos términos no seran abordados en el presente protocolo.

- Otros tipos de violencia sexual: matrimonio forzado; actos violentos contra la integridad
sexual de las mujeres, como la mutilacion genital femenina y las inspecciones obligatorias
para comprobar la virginidad; denegacion del derecho a utilizar métodos anticonceptivos o
a adoptar otras medidas de proteccion contra las infecciones de transmision sexual.

2.2 Tipologia de violencia sexual que se aborda en este protocolo.

AGRESION SEXUAL CONTRA LA INFANCIA (ASI):
2.2.1 Contacto sexual realizado o intentado:
- Contacto sin penetracion: tocamientos, masturbacion del agresor? a la victima o viceversa.
- Penetracion: vaginal, anal, oral ya sea por partes del cuerpo (pene, dedos) como por introduccion
de objetos.
2.2.2 Actos de naturaleza sexual que no incluyen contacto:
- Pedirle al NNA gque se desnude, mostrarle los 6rganos sexuales, mostrarle material pornogréfico,
didlogos sexuales, proposiciones obscenas de caracter sexual, hacer presenciar a un NNA actos

de caracter sexual. Se consideran incluidos en los actos de caracter sexual los que realice el NNA
con un tercero o sobre si mismo a instancia del agresor.

2.3 Clasificacion de agresion sexual contra la infancia: evidencia y sospecha.

Se consideran a efectos de este protocolo dos cauces de actuacion diferenciados.

2 Dado que en la mayoria de los casos la persona agresora es un hombre, en este protocolo se ha optado por utilizar
el masculino para referirse al agresor, de cara a facilitar la lectura.



2.3.1 Evidencia de ASI.

Cuando existan indicadores altamente especificos (A y/o B; anexo 2):

A) Larevelacion por parte del NNA (en fase de deteccion y derivacién siempre ha de ser
tratada como evidencia sin tener en cuenta el contexto donde surja la revelacion).

B) Indicadores fisicos: dolor, sangrado o secrecion genital o anal inexplicable; erosiones,
contusiones y hematomas en la zona genital, anal 0 en senos; equimosis por succién en
cuello o mamas; dificultad para andar y sentarse; ropa interior rasgada o manchada;
presencia de esperma, semen, antigenos especificos (PSA), o enzimas (p. ej. fosfatasa
acida), pelo pubico en boca, ano, genitales, ropa; infecciones de transmisién sexual o
embarazo.

En los casos de evidencia de ASI se ha de diferenciar entre casos urgentes y no
urgentes.

2.3.1.1 Casos urgentes (precisan derivacion hospitalaria urgente):

- Agresion sexual con contacto AGUDO o RECIENTE (*):
- Hasta 10 dias en casos de penetracion via vaginal en puberes o sospecha de sumisién
guimica.
- Hasta 72 horas, en el resto de agresiones.

- Necesidad de instaurar tratamiento urgente:
- Manifestaciones fisicas o psicoldgicas que requieran tratamiento urgente.

- Necesidad de proteccion urgente de la victima.
(*) Abarca tanto agresion esporadica reciente, como abuso reiterado con Ultima agresion reciente. Este
limite temporal no debe entenderse como un limite estricto. Si hay dudas, sera el médico o la médica
forense quien decida si se recogen o0 no muestras de interés legal tras la valoracion del caso.
2.3.1.2 Casos no urgentes (no precisan derivacion hospitalaria urgente):
Aquellos en los que la agresion no es reciente, no precisa tratamiento médico ni psicolégico urgente,
ni proteccién urgente o existe revelacion del NNA pero sin que haya habido contacto fisico.
2.3.2 Sospecha de ASI
Cuando existan indicadores comportamentales en el NNA observados por profesionales o la familia,

0 suposiciones de terceras personas, pero sin indicadores fisicos ni revelacion por parte del NNA (anexo
2).



Indicadores comportamentales: Conductas sexuales impropias de la edad (masturbacion compulsiva
con objetos, caricias bucogenitales, pedir ser tocado en el area genital, conductas sexualmente
seductoras). Agresiones sexuales a otros NNA. Conocimiento sexual precoz e inapropiado para su edad.
Promiscuidad en adolescentes.

Indicadores inespecificos (pueden observarse como reacciones ante diversas situaciones de estrés):
llanto, trastornos del suefio y el apetito, enuresis secundaria, encopresis, conductas regresivas,
depresion, ansiedad, aislamiento, falta de control emocional, fobias repetidas y variadas, culpa o
verglienza extremas, desérdenes funcionales, agresiones, fugas, consumo excesivo de alcohol y
drogas, conductas autodestructivas o intentos de suicidio, etc.

Estos indicadores son tan inespecificos, que muchas veces el realizar un diagndstico de sospecha de
agresion sexual supone una gran dificultad para el o la profesional. El equipo de profesionales de
Agintzari dependiente de la Diputacion Foral de Bizkaia ha desarrollado una herramienta web
( ) disefiada a modo de screening, que pretende orientar a los
diferentes colectivos profesionales implicados en la proteccién y promocién de la infancia, a establecer
la existencia de una sospecha fundada de agresion sexual infantil (aunque dicha sospecha siempre
requerird de una valoracién posterior por parte de un equipo especializado).

Hay que prestar especial atenciéon a los comportamientos sexualizados y los cambios bruscos de
comportamiento sobre todo cuando no se hayan dado alteraciones en su entorno que justifiquen el
cambio de conducta del NNA e incluir la agresion sexual como una posibilidad. Ademas, es importante
tener en cuenta que los NNA que han sido abusados sexualmente pueden estar aparentemente
asintomaticos (lo que no significa que los hechos no hayan podido ocurrir).

3. PROTOCOLO DE ACTUACION ESPECIFICA

3.1 Protocolo de actuacion ante evidencia de ASI

3.1.1 Protocolo de actuacion ante agresion sexual infantil con contacto fisico
reciente:

Ante cualquier actuacion gue se vaya a realizar en el siguiente circuito se debe garantizar la privacidad
del NNA, extremar las medidas de confidencialidad y evitar la victimizacion secundaria: nuestra
actitud, gestos, exploracion, etc. puede suponer para el paciente una agresion mas. No prolongar el
interrogatorio mas de lo necesario. Evitar que tenga que repetir el relato de los hechos.

El lugar mas adecuado para la atencidon de una ASI con contacto fisico reciente sera la Urgencia de
Pediatria del hospital de referencia. El lugar mas adecuado para la atencién de una ASI con contacto
fisico reciente serd la Urgencia de Pediatria del hospital de referencia (H.U. Araba, H.U. Gurutzeta-
Cruces, H.U. Basurto y en Gipuzkoa en el H.U. Donostia o en los hospitales comarcales
correspondientes a cada paciente [H.Zumérraga, H. Alto Deba, H.Mendaro, H.Bidasoa]) siempre y
cuando la actividad y situacion asistencial lo permitan con objetivo de evitar la victimizacién secundaria.
Si no es posible su atencién, los pacientes de los hospitales comarcales de Gipuzkoa se derivaran al
H.U Donostia previo contacto telefonico, para asegurar la atencion sanitaria antes del traslado del
paciente.

10


http://screening.agintzari.com/

En el caso en que haya consultado en atencion primaria tras la revelacién de la agresion a una
tercera persona, se realizard la derivacion hospitalaria tras la entrevista inicial al acompafnante sin
la presencia de la persona menor de edad (ver apartado 3.1.1.2.1 a). Se realizara la atencion médica de
estabilizacién inicial que precise y se debera derivar al hospital de referencia mas cercano, para que se
realicen las exploraciones o pruebas pertinentes, advirtiendo que no se realicen cambios de ropa. La o
el profesional que deriva elaborara un informe donde se recoja lo que ha escuchado sin entrevistar
ni explorar a la victima. En caso de que sea el NNA quien nos haga la revelacion se realizard una
escucha activa sin entrevistar. Es recomendable que la o el facultativo avise al servicio de Urgencias
donde se ha derivado la victima de que ésta se encuentra en camino. Si es necesario el tratamiento
urgente de lesiones fisicas o emocionales el medio de traslado sera una ambulancia tras contacto con
el centro de coordinacién. En el resto de casos para el traslado de la victima al centro hospitalario, sobre
todo si es preciso proteger a la victima o asegurar su llegada al centro hospitalario, se puede solicitar el
acompafamiento por parte de la Ertzaintza o Policia Municipal. Es recomendable hacer la peticion de
gue a poder ser acudan agentes mujeres, sin uniformar y en patrulla sin rotular.

En paralelo en el caso de Bizkaia, se puede contactar con el Servicio de Atencion Integral para victimas
de violencia sexual, que informaran y pondran en valor la asistencia especializada, especialmente sobre
el acompafiamiento (acompafamiento social/ psicolégico a la persona menor de edad y a sus familiares
0 personas del entorno) con desplazamiento al lugar donde esté la victima desde el primer momento).

3.1.1.1 Evaluacién inicial

- Triaje. TEP. Si el paciente o la paciente esta estable, posponer triaje hasta su ubicacion
en un lugar que garantice la confidencialidad. Papel fundamental de enfermeria.

- Aproximacion ABCDE: Tratamiento urgente de lesiones fisicas/sintomas emocionales si
precisa.

- Evitar actuaciones que puedan interferir en la posterior toma de muestras de interés legal
(lavados, cambio de ropa, en caso de felacion se evitara, en la medida de lo posible, la
ingesta de liquidos o alimentos).

- Eneltiempo de espera se acompafiard constantemente a la victima tratando de humanizar
la situacién en la que se encuentra, por lo que tiene que estar acompafiada de una persona
de confianza. Siempre se debe avisar a los progenitores a no ser que haya sospecha de
gue puedan ser los perpetradores.

3.1.1.2 Evaluacién secundaria:
3.1.1.2.1 Anamnesis

Debe realizarse por la médica o el médico con méas experienciay acompafado de un testigo siempre
que sea posible.

a) Historia recogida del o de la acompafiante sin la presencia del NNA para evitar contaminar su
relato, resefiando brevemente lo referido. Hay elementos importantes que deben constar en la historia
clinica por lo que se recomienda crear un prerredactado de informe ASI para tenerlos en cuenta
(anexo 3):
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- Identificar al o a la acompafante: registrar quien acompafna al NNA. Relacién con el
NNA. Nombre y DNI. Comprobar direccion y teléfono de contacto.

- Motivo sospecha ASI: revelacion, indicadores fisicos, comportamentales o inespecificos
(anexo 2).

- Tipo de ASI: con o sin contacto.

- Lugar y tiempo transcurrido: fecha y hora.

- Medidas realizadas antes de su llegada.

- Datos del supuesto agresor: edad, relacion con el NNA, testigos.

- Antecedentes personales. Se debe preguntar especificamente por posible discapacidad
ya que es un factor de especial vulnerabilidad para ASI.

- Historia ginecoldgica.

- Sintomas actuales y pasados: sintomas genitourinarios o0 gastrointestinales, quejas
somaticas...

- Sielagresor es un familiar preguntar por entorno sociofamiliar, especialmente por entorno
de violencia de género.

b) Historia recogida al NNA sin su acompafiante si es posible, Fundamental si la persona
acompafiante es sospechosa de ser la agresora o encubridora. Realizada por el médico o la médica
forense y pediatra.

La informacion con fines legales se obtendra en otro momento de manera mas especifica y por
profesionales cualificados (en la prueba preconstituida).

- Elrelato del NNA es la pieza fundamental en el diagnéstico.

- Para entrevistar al NNA a solas pediremos el consentimiento verbal a la familia y lo
seflalaremos en nuestro informe. Si el NNA manifiesta que quiere guedarse con su
acompafante le pediremos que no intervenga en la entrevista y que evite hacer gestos que
puedan condicionar el relato.

- Evitar la victimizacién secundaria: no prolongar la entrevista (anexo 4). La informacién
con fines legales se obtendra en otro momento de manera mas especifica (prueba
preconstituida).

- En el caso de que no acudiera el médico o la médica forense siempre realizar la entrevista
con otro profesional sanitario.

- Crear clima de confianza, preguntas abiertas y con lenguaje sencillo: ¢ Sabes por qué
estas aqui? ¢Quieres contarme qué te pasoé ayer?

- Reflejar la historia que refiere, anotar literalmente usando entrecomillado. Registrar
también la actitud/estado emocional del NNA durante la entrevista.

- Sino se puede realizar por edad (<3 afios), no cooperacién o negativa de los padres dejarlo
reflejado.

- Nuestra actitud debe ser de escucha activa. EI NNA debe sentir que estamos entendiendo
su relato (anexo 4).

- El estado emocional del NNA secundario a la violencia sexual puede ser muy variable.
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3.1.1.2.2 Cuando y como notificar al Juzgado de Guardia de manera
URGENTE

Si ha habido contacto fisico reciente, se debe comunicar SIEMPRE de forma inmediata al juzgado de
guardia (o a Fiscalia de menores en el caso de que la persona presuntamente agresora sea también
menor de edad o esté la victima en situacion de desproteccion) con independencia de que su familia desee
presentar la denuncia correspondiente.

Se realizard notificacion via telefénica o por escrito segun las indicaciones del organismo legal
competente. Se recomienda siempre que sea posible hacerlo por escrito (anexo 5).

Dadas las particularidades que presenta un caso cuando la persona agresora es menor de edad se
recomienda la lectura del anexo 6.

El juez o la jueza de guardia determinara la necesidad de la asistencia de la o el médico forense. Salvo en
el supuesto de gravedad se esperard a que se persone para realizar la entrevista clinica y la
exploracion fisica al NNA. Ubicar a la victima en un lugar que se garantice su intimidad y seguridad.
Evitar las actuaciones que puedan interferir en la posterior toma de muestras de interés legal (comer,
beber o lavado de genitales).

La posibilidad de contactar con la policia dependera de la necesidad de proteccién de la persona menor
de edad. Ademas, se puede contactar para el inicio de la investigacion policial y la policia se encargara de
informar a la victima de los derechos que le asisten, entre ellos la asistencia letrada gratuita. En Bizkaia en
el centro de crisis también se presta un servicio de informacion y asesoramiento legal a las victimas y
familiares y se realiza coordinacién con el turno de oficio especializado.

La notificacién judicial por parte de los profesionales sanitarios es una obligacién legal que no
requiere consentimiento por parte de la familia. La notificacion se hara independientemente de la denuncia
posterior de la familia. Puede pasar que desde el Juzgado de Guardia soliciten la denuncia por parte de la
familia antes de enviar a la médica o el médico forense pero la familia no esté dispuesta a denunciar por
diferentes razones. En este caso se contactara con Fiscalia para valorar la apertura de diligencias previas
y la participacion del profesional forense. Es importante saber que las denuncias particulares pueden
impulsar los procesos judiciales y, por lo tanto, recomendaremos a la familia la interposicion de dicha
denuncia, pero hay que recalcar que la denuncia no es imprescindible ni obligatoria para hacer la
notificacion al juzgado por parte de los y las profesionales sanitarios ni para la actuacién judicial.

Si se sospecha que el NNA esta en situacion de desproteccion, ademas de al juzgado de guardia se
debe notificar a Fiscalia de Menores, y proceder al ingreso del NNA o avisar a los servicios sociales de
urgencia para decidir cuél es el mejor destino para el NNA hasta clarificar el entorno familiar.

3.1.1.2.3 Exploracion fisica:

Es importante tener en cuenta que los NNA que han sido agredidos sexualmente pueden estar
aparentemente asintomaticos, lo que no significa que los hechos no hayan podido ocurrir.

Una exploracion normal no excluye el abuso. En el 90- 95% de los casos la exploracion es normal.

- No duplicar innecesariamente la exploracién. Realizarla conjunta (pediatra, médico o
médica forense en colaboracion con enfermeria y valorar avisar a ginecologia o cirugia si es
preciso) y en un Gnico acto.
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Durante la exploracion fisica, el NNA estard acompafiado por una persona adulta de su
confianza.

Explicar al NNA todo lo que se va a realizar, de forma adaptada a su edad. Se hara primero
una exploracién general buscando otros signos o sintomas de posible maltrato y después se
explorara el area anogenital. Durante la exploracion es recomendable hablar con el NNA sobre
aspectos generales como pueden ser sus gustos, el colegio... para intentar que esté lo mas
relajado posible.

No utilizar métodos de contencidn, valorar sedacion si precisa.

Respetar su pudor.

Exploraciéon general por aparatos:

Reflejar el estadio de Tanner. Buscar signos de posible maltrato. Explorar zona oral.

Exploracién ano-genital reglada:

En prepuberes utilizar una posicion “de rana” o genupectoral o decubito lateral.

En adolescentes se realizara en posicion ginecoldgica o decubito lateral.

Clasificacion de Adams: Guia para la evaluacién de los hallazgos anogenitales en contexto de
ASI (anexo 7).

La médica o el médico el forense informara a su representante legal de las actuaciones que se van a llevar
a cabo y de la finalidad de las mismas y le solicitara el consentimiento escrito para el reconocimiento
médico-forense (exploracion, toma de muestras y fotografias) y para la divulgacion de la informacion a
terceros a través del informe pericial.

3.1.1.3 Evaluacioén terciaria:

3.1.1.3.1 Pruebas complementarias

a) Toma de muestras de interés médico-legal por parte del o la profesional forense

Durante la toma de muestras debe estar presente un adulto en el que el NNA confie y no esté
relacionado con el suceso.

Las muestras genitales seran recogidas, preferentemente por pediatria/ginecologia, en
presencia del médico o la médica forense y guiados por el mismo.

En niflas prepuberes, las muestras forenses se obtienen Unicamente de las superficies
genitales externas, a menos que exista una necesidad médica de usar sedacion por otro motivo
y se puedan recoger muestras internas sin dolor.

En el caso de penetracion vaginal en puberes se afiadirdn muestras vaginales.

Laropa, siempre que esté disponible, debe ser manipulada Gnicamente por la victima y recogida
en una bolsa después de que el o la paciente se desnude sobre una sabana limpia.

Las muestras recopiladas deben introducirse en un sobre sellado y etiquetado con el nombre
del o de la paciente y la fecha. Seran transportadas personalmente por el o la médica forense
para garantizar el rigor en el mantenimiento de la cadena de custodia.

b) Despistaje ITS
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El tiempo transcurrido entre los hechos y el primer reconocimiento médico de la victima no debe ser un
impedimento para la recogida de muestras para analisis microbioldgico.

En adolescentes se recomienda realizarlo siempre.
En prepuberes en caso de:
- Hallazgos fisicos que indiquen penetracion (genital, anal u oral).
- Existen signos o sintomas compatibles con ITS.
- Conviviente en el hogar con ITS.
- En caso de agresor desconocido, multiples agresores o si el agresor tiene una ITS
o0 alto riesgo de tenerla.
- Solicitud por parte de la victima o la familia.

Hay que recordar que las muestras recogidas en las primeras 48 horas tras la exposicion pueden dar
resultados falsos negativos. Si los test iniciales son negativos y no se ha pautado profilaxis, sera
importante repetirlos en 2 semanas (anexo 8: Infecciones causadas por contacto sexual).

Las muestras se enviaran siempre de forma presencial (personal celador o auxiliar).

b.1) Estudio cito-bacterioldgico:

Se recogeran muestras para cultivos (hisopo azul) y analisis moleculares por PCR (medio
de transporte virus) para el diagnostico de infecciones por Neisseria gonorrhoeae,
Chlamydia trachomatis, Trichomonas vaginalis, Ureaplasma urealyticum, Ureaplasma
parvum, Mycoplasma hominis y Mycoplasma genitalum.

La toma de muestras se realizara en la zona anatémica de la agresion sexual: exudado
vaginal, rectal y/o faringea. En personas con pene es preferible muestra urinaria que
muestra uretral dado que existe la posibilidad de recoger una muestra de orina, de la
primera parte de la miccion para realizar PCR de los gérmenes mencionados y es mas facil
e indoloro. Se recomienda recoger la primera fraccion de orina, es decir los 15-20 ml
iniciales o sino después de al menos 2-4 horas sin orinar, para infeccion uretral
asintomatica.

En nifas prepuberales las muestras vulvo-vaginales externas son adecuadas. Para los
niflos con secrecién uretral, una muestra de secrecion meatal es un sustituto adecuado de
una muestra de hisopo intrauretral.

Si hay lesiones ulcerosas genitales o en recto se debe realizar una toma de muestra
para PCR con la inclusion de las siguientes determinaciones: VHS-1y 2, VVZ, CMV,
Haemophylus ducrey (chancroide o chancro blando de Ducrey), Chlamidia trachomatis
(linfogranuloma venéreo), Mycoplasma genitalium y Treponema pallidum.

Si hay condilomas: PCR Papilomavirus (medio de transporte de virus).

b.2) Muestras sanguineas:

Serologia para VHB (HBsAg, IgG anti-HBc y anti-HBs), VHC (Ac anti-VHC), VIH (Ac antiVH
+ Ag p24), T. pallidum (Ac totales anti T.Pallidum) y VHS para conocer el estado serologico
basal.

Analitica sanguinea (HRF, bioquimica con funcion hepética) antes de instaurar tratamiento
postexposicion frente a VIH.
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Se recomienda en la medida de lo posible estandarizar la peticion de la analitica en el programa informatico
creando un panel especifico con el titulo de AGRESION SEXUAL INFANTIL (ASI) con la propuesta de la
siguiente ruta de busqueda:

PETICION DE PRUEBAS DE LABORATORIO > RUTINA > PEDIATRIA INFECCIOSAS >ASI
(Ver ejemplo de Osabide Global en anexo 9)

c) Test de embarazo: si menarquia y presunta penetracion vaginal.
d) Toéxicos en sangre/orina: si sospecha de sumision quimica (anexo 10).

e) Valorar la necesidad de valoracion urgente por servicio de Psiquiatria si presenta un cuadro
psicoemocional agudo que requiera intervencién urgente. El o la médica forense también valorara
el estado emocional de la victima.

f) Otras peticiones analiticas o radioldgicas: segun la historia clinica y exploracion fisica.

Es importante tener que en cuenta que cualquier muestra tomada a partir de la victima, incluidas las muestras
para el despistaje de ITS, pruebas seroldgicas, sumision quimica o test de embarazo, podra ser utilizada
posteriormente para andlisis genéticos con fines de investigaciéon criminal o los resultados derivados de las
muestras podran ser considerados como pruebas judiciales. Por este motivo, se recomienda que en la toma
de dichas muestras se rellene el documento de cadena de custodia ver (ejemplo en anexo 11) y quede
reflejado en la historia clinica, como documento oficial. Este documento permitird, en caso necesario,
comprobar la trazabilidad de las muestras.

3.1.1.3.2 Tratamientos especificos:
a) Profilaxis ITS (gonococia, clamidiasis y tricomoniasis):

En los casos en los que se ha estimado necesaria la toma de muestras microbioldgicas o a peticion
de la familia, se administrara profilaxis con ceftriaxona + azitromicina + tinidazol (anexo 12).

b) Profilaxis VHB:

- Eltipo de profilaxis dependera de la persona expuesta y de la fuente.

- Se recomienda iniciar la profilaxis lo antes posible, preferentemente dentro de las primeras 24
horas postexposicion. No existen datos concretos sobre el limite maximo de tiempo para
aplicarla, aunque se considera que no se deberia iniciar después de 7 dias tras exposiciones
percutaneas y de 14 dias en caso de exposiciones sexuales.

- En caso de precisar dosis de vacuna frente a VHB o IGHB éstas se administraran en Urgencias:

- Vacuna frente a VHB: Engerix B ped ® 10 mcg/0,5 ml, IM en deltoides o
HBVAXPRO® 5mcg/0,5 ml IM en deltoides (segun disponibilidad).
- IGHB: dosis Unica intramuscular en glateo de 0.06 ml/kg (min 0,5 ml, max. 5 ml), en
zona diferente a la de la vacuna.
- IGHB (Igantibe®) 1000 Ul/5mL.

c) Profilaxis frente VHC: no existe opcion.
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d) Vacunacion frente al VPH: se recomienda iniciar o completar la vacunacion frente VPH en el NNA
gue ha sufrido una agresién sexual. GARDASIL 9 ® jeringa precargada.

e) Profilaxis post-exposicion (PPE) VIH:

- Indicacion controvertida, individualizar cada caso dada la alta toxicidad de manera conjunta
con la seccion de Infectologia Pediatrica. La decision final debera incluir siempre la opinién de la
familia.

- Seiniciara unicamente si:
- Existe contacto directo de semen, fluidos vaginales o sangre del agresor con genitales, ano
0 boca de la victima.
- No han transcurrido méas de 72 horas desde la exposicion (preferiblemente en las
primeras 2 horas postexposicion).
- EI NNA vy la familia estan dispuestos a realizar el seguimiento, conociendo los efectos
secundarios del mismo, y a mantener el mismo durante 4 semanas.

- En caso deiniciar PPE:

- Deberemos realizar hemograma y pruebas de funcién renal/hepatica antes de su inicio.

- Se recomienda preparar un kit de medicacion antirretroviral de urgencia (que contiene
el tratamiento para el inicio urgente de la PPE. Se les debe administrar medicacion para
continuar tratamiento domiciliario hasta el dia de la consulta en infectologia.

- Laduracion de la PPE sera de 28 dias.

- Principales efectos secundarios de estas pautas de PPE: malestar general, nauseas,
vomitos y diarrea. Deberemos informar al NNA y a su responsable legal del riesgo de que
se presenten y de la actitud a tomar.

f) Anticoncepcion de emergencia (AU):

Se pautara si menarquia, contacto de riesgo y menos de 120 h desde el abuso.

Si <48 horas Levonorgestrel (Norlevo ®, Postinor ®) 1,5 mg en dosis Unica v.o.

De 48 ha 120 h Acetato de ulipristal (Ellaone ®) 30 mg dosis Unica v.o.
No se recomienda su uso en asma grave tratado con corticoides orales
(porgque puede disminuir su eficacia).

- La seguridad de los AU permite ofrecerla incluso si la nifia o adolescente no esta segura de
si la penetraciéon ha ocurrido.

- Pueden provocar nauseas y vomitos, manchado o sangrado vaginal en los dias siguientes.

- Confirmar proxima regla o realizar prueba de embarazo a las 3 semanas.

- Se informard que en caso de embarazo puede optar a su interrupcion segun los supuestos
legales vigentes.

Se puede tomar simultaneamente la anticoncepcion de emergencia, los antibidticos para las ITS y la PPE
por VIH, sin perjuicio alguno.
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g) Tratamiento especifico de lesiones fisicas: Profilaxis antitetanica si precisa. (DIFTAVAX® jeringa
precargada a partir de 7 afios) si precisa segun estado vacunal. Si < 7 afios, administrar vacuna
hexavalente (VAXELIS® a partir de 6 semanas de vida.

h) Tratamiento psiquiatrico urgente: individualizar.

3.1.1.4 Diagndstico (CIE 10):

- T74.22X Abuso sexual infantil, confirmado (incluye agresién sexual)
- T76.22X Abuso sexual infantil, sospecha (incluye agresion sexual)

3.1.1.5 Alta y seguimiento
3.1.1.5.1 Criterios de ingreso:

- Gravedad de las lesiones fisicas o psiquicas.

- Cuando la proteccidon del NNA NO esté asegurada

- Realizar ingreso hospitalario hasta clarificar entorno familiar y contactar con servicios
sociales mediante el o la trabajadora social del entorno profesional o servicio
municipal/foral de urgencias sociales (SMUS/SFUS).

- Sino existen indicaciones médicas de ingreso puede ser necesario valorar derivar a centro
de acogida por parte del SMUS/SFUS.

- Ante la negativa de los padres contactar con el Juzgado de Guardia.

- Si se sospecha situaciéon de desproteccién de la persona menor de edad, se debe notificar
también al Servicio de Infancia y Fiscalia de Menores (anexo 13: concepto de
desproteccion infantil y ASI).

- A peticidn del juez o de lajueza, del NNA o su familia.

3.1.1.5.2 Alta domiciliaria:

- Sila proteccion del NNA esta asegurada y no presenta criterios de ingreso se puede dar de
alta notificando previamente la situacién a todos los estamentos pertinentes en cada caso (anexo
14). Dejar constancia en el informe de alta.

3.1.1.5.3 Documentos y actuaciones antes del alta:

a) Informe clinico:

- El informe clinico de alta hospitalaria lo realizara el o la pediatra. Este informe ser& objetivo,
descriptivo y reflejara los procedimientos efectuados, los tratamientos administrados y el
seguimiento que se plantee. Dejar por escrito si la entrevista y el reconocimiento médico se
realiza en presencia del médico o de la médica forense.
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b)

c)

d)

f)

9)

Imprimir 2 copias: una para la familia y otra para el Juzgado de Guardia. Para remitir este informe
al juzgado Osakidetza ha implantado una plataforma integrada con el Sistema de Gestién
Procesal Avantius Euskadi para interactuar con la Administracion de Justicia. Es el sistema que
debe ser utilizado para enviar notificaciones telematicas al sistema judicial, en cada centro
existen personas autorizadas con certificado digital y claves para poder realizar esta gestion a
través de un enlace electronico. Hasta su implantacion se puede utilizar el fax siempre con
caratula precedida de que se trata de informacién con caracter confidencial.

Otros documentos:

Parte de lesiones (seleccionar parte de MALOS TRATOS):
En Osakidetza desde urgencias se accede en Osabide global >> Datos generales del
paciente >> otros datos >> malos tratos: siempre que no acuda el médico o la médica
forense y haya lesiones fisicas 0 manifestaciones psiquicas o emocionales (anexo 15). En
el parte de lesiones se resumiran las circunstancias de sospecha de agresion sexual infantil
y se hara referencia al informe clinico completo que sera mas detallado.

El informe pericial para el juzgado lo realizaréd la o el médico forense. Si acude sera el o la
médica forense el encargado de realizar el parte de lesiones.

Otras actuaciones antes del alta para garantizar el seguimiento adecuado de la victima
(anexo 14).

c.1) Comunicar el caso a Servicios Sociales mediante interconsulta. Siempre hay que notificar
a Servicios Sociales, ya que son a quienes les compete la proteccion de los NNA.

c.2) Comunicar al equipo de Pediatria de AP mediante una consulta indicando que debe leer el
evolutivo/informe de urgencias y/o al referente de pediatria social de la zona via correo electronico
o via telefénica. Al tratarse de casos que precisan mucha empatia se dara prioridad a realizar un
contacto telefonico con su pediatra habitual ademas de la consulta en su agenda. En caso de que
se tenga conocimiento de que su pediatra de referencia esté ausente o sea una plaza no cubierta
por pediatra, se recomienda nombrar a pediatras de atencion primaria correctamente formados en
ASI en cada OSI que puedan coordinar mejor el seguimiento. Se debe garantizar el seguimiento
posterior coordinado y valorar derivacién a los recursos especificos y/o al centro de salud mental.

Valorar derivacion a Infectologia Infantil si se han tomado muestras para despistaje de ITS y
para seguimiento o valoracién de PPE frente a VIH.

Si presenta lesiones que Ginecologia considera que precisan seguimiento, se citara a la paciente
en consultas externas de Ginecologia.

Si test de embarazo negativo, aconsejar repetir en 15 dias.
Se proporcionard el teléfono del Servicio de Asistencia a la Victima (SAV, anexo 16) para que
la familia contacte si precisa asesoramiento sobre sus derechos y procedimientos legales. Es

importante recalcar que la victima y su familia tienen derecho a un abogado de oficio gratuito desde
el momento en que deseen interponer una denuncia.
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En el caso de que la victima sea de Bizkaia existe un servicio integral (centros de crisis de 24
horas) que puede ser activado desde el primer momento. Es un servicio que engloba atencién
psicoldgica, juridica y social. Servicio en marcha desde diciembre del 2023 que atenderd a victimas
menores de edad hasta que se establezca el servicio de atencidn especializado para nifias, nifios
y adolescentes. Atiende a victimas y a profesionales (anexo 16).

h) Sera importante recomendar a la victima que debe continuar con sus rutinas habituales en la
medida de lo posible. Es importante explicar a la familia que deben mantener la calma, evitar
comentarios desagradables o negativos en presencia de la victima en aras de ayudar a su
recuperacion.

3.1.2 Protocolo de actuacion ante agresion sexual infantil con contacto no
reciente o sin contacto fisico

3.1.2.1 Introduccién

Ante cualquier actuacion que se vaya a realizar en el siguiente circuito se debe garantizar la privacidad
del NNA, extremar las medidas de confidencialidad y evitar la victimizacion secundaria: nuestra
actitud, gestos, exploracion, etc. puede suponer para el o la paciente una agresién mas. No prolongar el
interrogatorio mas de lo necesario. Evitar que tenga que repetir el relato de los hechos.

En el caso que se observen indicadores altamente especificos de agresion sexual infantil (revelacion y/o
indicadores fisicos) con contacto NO reciente o SIN contacto y que NO precisan tratamiento ni proteccion
urgente, el lugar mas adecuado para la atencion de la victima sera la consulta de su pediatra de
referencia en Atencion Primaria. El sistema de salud debe atenderles tan pronto como sea posible, pero
no como una emergencia. Si el entorno del centro de salud lo permite no requieren derivacion a
urgencias (teniendo en cuenta el horario de atencién al pablico, infraestructura...).

Si la victima consulta en urgencias se seguira el mismo circuito que en el caso del contacto reciente
siempre con contacto posterior con su pediatra de Atencién Primaria. Se considera adecuado que el
pediatra que detecta haga la notificacién a los Servicios Sociales.

3.1.2.2 Anamnesis y exploracion fisica

- Serealizara la historia al acompafiante sin presencia del NNA como se ha descrito anteriormente
(Ver punto 3.1.1.2.1 a). Se recomienda utilizar el prerredactado para realizar el informe y no olvidar lo
gque es necesario preguntar (anexo 3: prerredactado informe ASI).

- Entrevista al NNA sin presencia del acompafante como se ha descrito anteriormente salvo que la
victima desee estar acompafada por una persona de confianza que no debe intervenir (ver punto
3.1.2.1 b) con otro profesional o con el médico o la médica forense. Evitar victimizacion secundaria
(anexo 4).

- Exploracién fisica general incluida inspeccion genital visual.
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3.1.2.3 Notificacion Judicial

Notificar el caso al Juzgado de guardia (o a Fiscalia de Menores en caso de que la persona
agresora sea menor de edad o la victima se encuentre en situacién de desproteccién) via telefénica.
El juez o jueza de guardia decidira la asistencia de la o0 el médico forense. Este hecho es especialmente
importante si se ha recibido una revelacion ya que puede ser de interés judicial que el o la profesional
forense se incorpore a la entrevista clinica de la victima. En la mayoria de los casos es posible que
nos encontremos con una negativa por considerar innecesaria la toma de muestras de interés médico
legal, pero no por ello debemos dejar de realizar esta conexion telefénica para su consideracion. Se
recuerda que si no acude la o el médico/a forense se debe realizar tanto la entrevista como la
exploraciéon con un testigo. Si el médico o la médica forense no acude, una copia del informe
meédico se enviaré por el programa Avantius al juzgado junto con el parte de lesiones.

La inmediatez de la notificacién judicial puede variar segun el caso. En general, se recomienda una
notificacion judicial inmediata aunque podria demorarse en algunas situaciones hasta un maximo de
48 horas.

3.1.2.4 Pruebas complementarias: Despistaje ITS y test de embarazo

Si hay indicacién se debe realizar despistaje de ITS (se recomienda contar con un panel especifico
donde se indique qué hay qué solicitar, ver ejemplo en anexo 9).

Las indicaciones para el despistaje son las mismas que en los casos con contacto reciente. Las
muestras microbiolégicas en caso de ser necesarias se recogeran en el mismo momento de la
exploracién. Segun el caso se citara para realizar analitica sanguinea a la mafana siguiente en el
centro de salud.

Valorar necesidad de incorporacion de matrona segun disponibilidad en cada centro de salud.
Valorar la realizacion de test de embarazo si procede.

Como en el caso de agresion reciente, es importante tener que en cuenta que cualquier muestra
tomada a partir de la victima, podra ser utilizada posteriormente como prueba judicial. Por este motivo,
se recomienda que en la toma de dichas muestras se rellene el documento de cadena de custodia (ver
ejemplo de AP en anexo 11) y quede reflejado en la historia clinica. Este documento permitira, en caso
necesario, comprobar la trazabilidad de las muestras.

3.1.2.5 Diagndstico (CIE 10):

- T74.22X Abuso sexual infantil, confirmado (incluye agresion sexual)
- T76.22X Abuso sexual infantil, sospecha (incluye agresion sexual)

3.1.2.6 Altay seguimiento

3.1.2.4.6 Documentos y otras actuaciones previas al alta
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a) Informe clinico: el informe clinico lo realizara el o la pediatra. Este informe sera objetivo, descriptivo
y reflejara los procedimientos efectuados. Dejar por escrito si la entrevista y el reconocimiento médico
se realiza en presencia de la médica o el médico forense (ver prerredactado informe ASI anexo 3).

- Imprimir 2 copias: una para la familia y otra para el Juzgado. El informe se remitira al
juzgado por el programa Avantius. Se debe conocer de antemano a los responsables de
cada OSI que seran los encargados de realizar esta gestion.

b) Parte de lesiones: se realizara siempre que no acuda el médico o la médica forense ya que sirve de
base a la notificacién. En Osakidetza buscar en Osabide Global primaria dentro del apartado GESTOR
DE INFORMES —INFORME CLINICO —PARTE DE LESIONES/JUDICIAL (ver ejemplo en anexo 15).
Como en el caso anterior se realizara un parte resumido haciendo alusién al informe clinico completo
qgue lo acompafiara. Es recomendable que se haga referencia en el mismo al hecho de si los hallazgos
(anamnesis, lesiones, resultados de pruebas complementarias...) son compatibles con un posible caso
de agresién sexual.

c¢) Notificacidon a Servicios Sociales: Se valorara el destino mas adecuado para cada victima y dicha
derivacion puede realizarse de varias maneras en funcién de cada OSI. Si existe trabajador o trabajadora
social de atencién primaria se realizard una interconsulta para coordinar y gestionar la derivacion. En el
caso de que no exista dicha figura, se realizara la derivacién a Servicios Sociales municipales. En
algunos municipios existen hojas de derivacion especificas pero, también se puede utilizar la existente
en Osabide Global AP, (anexo 17) si la proteccion de la victima esta asegurada. Si hay indicios de
posible desproteccién se debe comunicar a Fiscalia de Menores y avisar al SMUS/SFUS pero en estos
casos seria mas indicada la derivacidn a urgencias para garantizar la proteccién del NNA.

- En estos supuestos, o mas importante es asegurar la PROTECCION DE LA PERSONA MENOR
DE EDAD Y SEPARACION DEL SUPUESTO AGRESOR.

Si la proteccién del NNA no esta asegurada, remitir a Urgencias de Pediatria para realizar ingreso
hospitalario hasta clarificar el entorno familiar o contactar con Servicios Sociales de urgencia. También
ante la negativa de los padres a contactar con el Juez de Guardia telefonicamente. Si se sospecha
situacion de desproteccion, se debe notificar también al Servicio de Infancia y Fiscalia de Menores.
Lo realizara el propio SFUS/SMUS o en caso de ingreso al dia siguiente desde planta de
hospitalizacion.

d) Otros recursos que ofrecer a la victima y a su familia: La familia puede encontrarse en una situacion
de shock por lo que se explicaran todos los pasos que se realizan y se recomendara llamar a una
persona de confianza para el acompafiamiento, asi como anotar todos los pasos por escrito. Es
importante recalcar que la notificacién judicial por parte de un profesional es independiente de la
acusacion particular que pueda querer interponer la familia. Podemos ponernos en contacto con la
figura del Hurbiltzaile de la comisaria que corresponda y solicitar que una patrulla acuda al centro de
salud para atender a la victima y a la familia para explicar en qué consiste la denuncia, y el
acompafamiento posterior a casa o a la Ertzain-Etxea para interponer la denuncia. Es importante que
la familia de la victima sepa que tiene derecho a un abogado de oficio de forma gratuita desde el primer
momento, incluso para redactar la denuncia y se debe informar sobre la existencia de Servicio de
Atencién a la Victima de cara al asesoramiento judicial. En el caso de las agresiones en Bizkaia se
puede contar con en Servicio de Atencion a la victima de violencia sexual (ver anexo 16).
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3.1.2.6.2 Seguimiento posterior y valoracion de situacion
psicoldgica:

Los pediatras de atencion primaria deben saber que se puede realizar una valoracion
psicolégica/psiquiatrica de forma preferente si se considera necesaria pero que no se recomienda que la
victima reciba terapia hasta la realizacion de la prueba preconstituida para no contaminar su relato. En el
directorio del presente protocolo (anexo 16) se resumen los posibles recursos de seguimiento psicoldgico
disponibles segun la provincia y la posible situacion de desproteccion. Cabe destacar que los familiares,
figuras muy importantes en el sostén psicolégico de la victima, si pueden iniciar terapia o recibir
indicaciones del manejo psicolégico de las victimas antes de la prueba preconstituida y esto puede resultar
de gran ayuda. Una vez avance el proceso judicial, ademas de la evaluacion y medidas iniciales, es
imprescindible un adecuado seguimiento sanitario de los NNA. Se debe asegurar que se recibe apoyo
psicolégico de las posibles secuelas en unidades de tratamiento especializadas.

Sera importante recomendar a la victima que en la medida de lo posible debe continuar con sus rutinas
habituales siempre que su estado fisico y emocional lo permita.

3.2 Protocolo de actuacién ante casos de sospecha de agresion sexual infantil

La sospecha se basard en indicadores comportamentales en el NNA observados por
profesionales o la familia, o suposiciones de terceras personas, pero sin indicadores fisicos ni
revelacion por parte del NNA.

- El sistema de salud debe atenderles tan pronto como sea posible, pero no como una emergencia.
No requieren derivacién a urgencias.

- Se realizara la historia al acompafante como se ha descrito anteriormente.

- En estos supuestos NO notificaremos el caso al Juzgado de guardia ni Fiscalia de menores ya
que los indicadores son inespecificos.

- NO se interrogara al NNA si se observan indicadores comportamentales pero sera necesario
considerar una valoracién psicolégica en un recurso mas especializado. En caso de recibir
testimonios de terceras personas o0 si se observan indicadores comportamentales muy sugestivos se
pueden realizar preguntas abiertas y en caso de recibir una revelacion pasar al apartado anterior de
evidencia de ASI.

- Exploracion fisica general incluida inspeccion genital visual.

- Si el diagnéstico no es muy claro o es una situacion de riesgo de que pueda llegar a producirse una
agresion sexual el diagnostico mas correcto hasta la valoracion mas profunda del caso es V629
Distocia social.

- Realizar siempre notificacion a Servicios Sociales quienes realizaran una valoracién del caso.

- Sila sospecha es altamente sugestiva (sobre todo si se sospecha que un familiar es el perpetrador)
se debe valorar la necesidad de proteccion urgente de la victima. Se valorara la derivacion urgente a
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servicios sociales o urgencias de pediatria hasta clarificar el caso. Sera preciso notificar el caso al
juzgado de guardia si se precisan medidas cautelares de proteccion.

4. FLUJOGRAMAS
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ASEGURAR CONFIDENCIALIDAD, EVITAR REVICTIMIZACION

DATOS DE TRIAJE EN BOX
FILIACION URGENCIAS PEDIATRIA (Asegurar
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Estabilizacion ANORMAL +——~ TEP |——» | NORMAL
ABCDE *

‘ Entrevista al acompanante (sin NNA) |

v ¥

EVIDENCIA ASI: SDSPECHA- AS-I:
Relato NNA, indicadores fisicos Indicadores indirectos
é¢CASO URGENTE? Notificar Serv Sociales y
pediatra AP

V

= . e

— NOTIFICACION
Contacto JUZGADO/FISCAL DE Sin contacto o no
RECIENTE MENORES reciente:
Ped + Forense * Ginecélogo/a Ped * Forense
- Entrevista al NNA - Entrevista al NNA
- EF general + genital reglada - EF general + Inspeccidon genital
IL visual
Pruebas complementarias: @

- Muestras médico-legales
- Despistaje ITS
- Prueba de embarazo

- Toxicos en sangre y/o orina - Despistaje ITS en CCEE
- Valoracion P5Q,

Pruebas complementarias
(individualizar):

Infectologia
J} - Malorar prueba de
embarazo
Tratamiento - Valoracion P5Q

- Profilaxis ITS, VIH, VHB
- Anticoncepcién Emergencia
- Tratamiento PSQ

Alta y seguimiento:

- Ver criterios de ingreso

- Comunicar caso a S. Sociales y pediatra de AP/pediatria social.
- Derivacion a PED Infectologia y/o ginecolorgia si procede.

PROTECCION DEL NNA: Cuando la proteccion NO esté asegurada, ingreso
hospitalario hasta clarificar entorno o contactar con Servicios Sociales
mediante A. Social del hospital (horario laborable) o SMUS/SFUS para
valorar derivacion a centro de acogida
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- Remitir informe y parte de lesiones al
juzgado (maximo 48 horas).

- Valorar entorno protector de la persona
menor de edad.

Alta y seguimiento:
- Comunicar caso a S. Sociales.
- Valorar siempre que la proteccion de la victima esté asegurada.
- Derivacién a PED Infectologia y/o ginecologia si procede.




5. BIBLIOGRAFIA

Actuacion en la atencién a menores victimas en los Institutos de Medicina Legal y Ciencias Forenses.
Ministerio de Justicia. Secretaria General Técnica, 2018. Disponible en
https://www.observatoriodelainfancia.es/ficherosoia/documentos/5688_d_ActuacionAtencionMenoresVicti
mas.pdf.

Adams JA, Farst KJ, Kellogg ND. Interpretation of Medical Findings in Suspected Child Sexual Abuse: An
Update for 2018. J Pediatr Adolesc Gynecol, 2018 Jun;31(3):225-231.

Centers for Disease Control. Sexually Transmitted Diseases Treatment Guidelines. 2021. Disponible en
https://www.cdc.gov/std/treatment-guidelines/sexual-assault-children.htm

Diez Saez C., Estopifia Ferrer G, Gancedo Baranda A. Abuso sexual infantil. En: Gancedo Baranda A, editor.
Manual para la atencion a situaciones de Maltrato Infantil. Editorial Grupo 2, Comunicacion Médica 2021.

Ley Organica 1/2015, de 30 de marzo, por la que se modifica la Ley Organica 10/1995, de 23 de noviembre,
del Cddigo Penal.

Ley Orgénica 10/2022, de 6 de septiembre, de garantia integral de la libertad sexual.

Protocolo de actuacion ante sospecha de agresién sexual y abuso sexual contra la infancia y adolescencia.
Organizacion sanitaria integrada Bilbao Basurto; 2022.

Protocolo de actuacion médico-forense ante la violencia sexual en los Institutos de Medicina Legal y Ciencias
Forenses. Ministerio de Justicia. Secretaria General Técnica, 2021.

Recomendacion General del Ararteko 2/2021, de 18 de mayo. Pautas de actuacion en casos de abuso y
explotacion sexual de nifos, nifias y adolescentes en Euskadi. Ararteko-Defensoria del Pueblo del Pais
Vasco.

Saitua G. (2021). [llustracion]. En Gancedo Baranda A, editor. Manual para la atencién a situaciones de
Maltrato Infantil (p. 55, 56). Editorial Grupo 2, Comunicacion Médica 2021. Reimpresion autorizada.

Documento de consenso diagnéstico y tratamiento de las infecciones de transmision sexual en adultos,
nifios y adolescentes. Ministerio de Sanidad 2024.

27


https://www.observatoriodelainfancia.es/ficherosoia/documentos/5688_d_ActuacionAtencionMenoresVictimas.pdf
https://www.observatoriodelainfancia.es/ficherosoia/documentos/5688_d_ActuacionAtencionMenoresVictimas.pdf
https://www.observatoriodelainfancia.es/ficherosoia/documentos/5688_d_ActuacionAtencionMenoresVictimas.pdf
https://www.observatoriodelainfancia.es/ficherosoia/documentos/5688_d_ActuacionAtencionMenoresVictimas.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29294380
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29294380
https://www.cdc.gov/std/treatment-guidelines/sexual-assault-children.htm
https://www.cdc.gov/std/treatment-guidelines/sexual-assault-children.htm
https://www.cdc.gov/std/treatment-guidelines/sexual-assault-children.htm
https://issuu.com/nutribenanalitica/docs/modulo_5/1olo_ASI%5CCapituloASI_%205.pdf
https://www.boe.es/buscar/pdf/2022/BOE-A-2022-14630-consolidado.pdf
https://www.ararteko.eus/RecursosWeb/DOCUMENTOS/1/2_5130_3.pdf
https://www.ararteko.eus/RecursosWeb/DOCUMENTOS/1/2_5130_3.pdf

6. ANEXOS

Anexo 1. TIPOLOGIA DE CIBERVICTIMIZACION SEXUAL INFANTIL

1.

Sextorsion: este término viene de la contraccion de las palabras sexo y extorsién. Ocurre
cuando una persona chantajea a un NNA con la amenaza de publicar contenido audiovisual o
informacion personal de caracter sexual que le involucra. De este modo, se entra en la
dimensioén online del chantaje que puede durar horas, meses o afos y que puede llevar a cabo
una persona tanto conocida como desconocida por la victima.

Online grooming o ciberembaucamiento (acoso o abuso sexual online): es un delito por el
cual una persona adulta contacta con un NNA a través de internet, ganandose poco a poco su
confianza con el proposito de involucrarle en una actividad sexual. Esta puede ir desde hablar
de sexo y obtener material del mismo tipo, hasta mantener un encuentro sexual. Aun cuando
no se alcance este objetivo, también son considerados online grooming todos los actos
materiales encaminados a conseguirlo.

El proceso en el que se establece el vinculo de confianza es muy parecido a la agresion sexual
infantil fisica. El embaucamiento es una fase inicial en la que se aisla a la victima poco a poco,
desprendiéndola de su red de apoyo y generando un ambiente de secretismo e intimidad. En
este caso, al disponer de un medio tecnolégico para actuar, quien abusa suele enviar primero
al NNA material sexual (ademas de ir introduciendo el tema de forma paulatina en las
conversaciones), utilizar una identidad falsa (haciéndose pasar por una persona menor de edad)
y adaptar el lenguaje a la edad de la victima.

**Ciberacoso sexual entre menores de edad: El acoso sexual en internet también puede ser
cometido por personas menores de edad. Si bien puede no seguir las mismas pautas o estrategias
qgue en el online grooming, es un tipo de violencia que afecta gravemente a los NNA. El ciberacoso
sexual suele suceder entre personas menores de edad que si se conocen (la pareja 0 expareja,
companeros o compaferas de clase), pero también puede provenir de una persona desconocida
gque contacta a través de la red.

3.

Sexting sin consentimiento: el término sexting es el resultado de la contraccion de sex (sexo)
y texting (envio de mensajes), y se utiliza para denominar el intercambio de mensajes o material
online con contenido sexual.

Se trata de conductas o practicas consistentes en la produccién de cualquier tipo de imagenes
digitales en las que aparezcan NNA de forma desnuda o semidesnuda y en su transmisién a
mas NNA, ya sea a través de la telefonia movil o el correo electrénico, 0 mediante su puesta a
disposicion de terceros a través de internet. Pueden ser fotos propias en posturas provocadoras
o con desnudos; o bien fotos o videos en el momento de las relaciones sexuales que se envian
a otras personas. Los y las adolescentes han incorporado esta practica a su forma de
relacionarse, pero la mayoria no son conscientes de que el sexting es una conducta de alto
riesgo. Desafortunadamente, en el momento en que el mensaje es enviado escapa del control
de quien lo envia. El sexting sin consentimiento es una forma de violencia, ya que la victima no
da su autorizacion para su difusién. Asi, desemboca en otras formas de violencia como el
ciberacoso o la difusiéon de pornografia infantil que acaba compartida en una red en manos de
quienes abusan de menores online.

Existe un fendémeno que puede calificarse como sexting sin consentimiento llamado
«pornografia de venganza», que se caracteriza por la difusion de imagenes intimas,
habitualmente de la expareja, con el objetivo de danarla y humillarla publicamente.

Happy slapping (bofetada feliz, en espanol): define la violencia que consiste en la grabacion
de una agresion, fisica, verbal o sexual hacia una persona, que se difunde posteriormente
mediante las tecnologias de la comunicacion. La agresion puede ser publicada en una pagina
web, una red social, una conversacion a través del teléfono mévil, etc. El happy slapping suele
conllevar una red extensa de personas que participan en la victimizacion, al compartir o reenviar
el video a sus multiples contactos.

En el happy slapping, la agresion fisica, verbal o sexual es sélo una primera fase. Una vez esta
agresion principal termina, la difusion de la misma a través de internet hace que el dafio persista
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y que la persona agredida no pueda escapar de ser victimizada una y otra vez, pudiendo ser
vista por decenas, centenares o miles de personas de manera online. Ademas, es posible que
no solo persista el dafio, sino que se produzcan nuevos tipos de violencia, como el cyberbullying,
mediante comentarios insultantes, o incluso, puede derivar en una nueva violencia offline si la
victima es reconocida por las imagenes. En el happy slapping no siempre se pretende dafar o
humillar a la victima. Algunas personas Unicamente quieren generar contenido que consideran
«gracioso» o «entretenido» para ganar popularidad en internet.

5. Exposicién involuntaria a material sexual y/o violento: hoy en dia muchisimos NNA tienen
acceso ilimitado a la red. Al usar internet, realizar biusquedas o descargar archivos se
encuentran con material de escenas sexuales o violentas. En nuestro pais uno de cada dos
menores de edad recibe este contenido de forma totalmente involuntaria. También es posible
gue el contenido sea enviado al NNA por una persona desconocida, familiar, amigo o amiga,
bien mediante un chat de conversacion, o que utilice algun dispositivo para obligarle a mirar. En
este caso, estariamos ante una forma de exposicion que denominamos exhibicionismo, ya que
aqui, si que hay una figura responsable que muestra al NNA el material.

Bibliografia: Informe sobre violencia viral de Save the Children
https://www.savethechildren.es/sites/default/files/imce/docs/informe_violencia_viral_1.pdf
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Anexo 2. INDICADORES AGRESION SEXUAL INFANTIL

** Es importante tener en cuenta que los NNA que han sido agredidos sexualmente pueden estar
aparentemente asintomaticos y que la exploraciéon sera normal en el 90-95% de los casos, lo que no
significa que los hechos no hayan podido ocurrir.

Los indicadores inespecificos estan presentes en casi la totalidad de las victimas.

Indicadores altamente especificos:

Si bien la presencia de estos indicadores infiere una altisima probabilidad de que los abusos sexuales
han ocurrido, su ausencia no descarta la posibilidad de que haya ocurrido un abuso sexual.

Fisicos - Lesiones en zona genital, anal, perianal o senos (erosiones, contusiones, laceraciones,
hematomas) para los que no hay una explicacion o es inadecuada.

- Dolor, sangrado o secrecion genital o anal que no tiene explicacion médica.
. Sugilaciones (chupetones) en cuello 0 mamas.

. Dificultad para andar y sentarse.

. Infecciones de transmision sexual

. Presencia de semen o pelo pubico en boca, ano, genitales, ropa.

. Embarazo

Indicadores de probable abuso sexual

Todos ellos indicadores psicoldgicos, son compatibles con el abuso sexual, pero no lo sefialan de
manera univoca.

Es importante que los trastornos sefialados por los indicadores se evallen teniendo en cuenta la edad
y el nivel evolutivo del nifio, nifia o adolescente.

- Conductas hipersexualizadas o autoeréticas infrecuentes en nifios y nifias de su edad.

o Masturbacién compulsiva
o Conductas sexualmente inapropiadas para cualquier edad.

o Variantes peculiares de los comportamientos sexoafectivos adecuados para la edad. °
Utilizacién de la fuerza fisica o la coercion psicolégica para conseguir la participacion de otros
nifios, nifias o adolescentes en los juegos sexuales.
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o Sexualizacion precoz: juegos sexuales tempranos acompanados de un grado de curiosidad
sexual inusual para la edad.

> Juegos sexuales con otros nifios, nifias o adolescentes mucho menores o que estan en un
momento evolutivo distinto o con asimetria de poder.

o Acercamientos peculiares a las personas adultas:
= Tratar de tocar u oler los genitales de la persona adulta.
= Acomodarse sobre una persona adulta en la cama y simular movimientos de coito
= Pedir que le introduzca o tratar de introducir la lengua al besar

- Promiscuidad sexual, prostitucion o excesiva inhibicién sexual (en adolescentes)
- El nifio, nifa o adolescente muestra conocimientos sexuales inusuales para la edad.

- Fendmenos / trastornos disociativos.

Indicadores inespecificos

Fisicos . Ciertos trastornos psicosomaticos como dolores abdominales recurrentes y dolores
de cabeza sin causa organica.

. Fendmenos regresivos como enuresis (emision involuntaria e inconsciente de orina,
generalmente nocturna) y encopresis (incontinencia de materia fecal) en nifios y
nifas que ya habian logrado el control de esfinteres.

Psicolégicos . Comportamientos llamativos y/o inadecuados para el nivel madurativo del NNA que no
estan asociados exclusivamente con abusos sexuales, sino que pueden observarse
como reacciones ante diversas situaciones de estrés y suelen poner de manifiesto los
intentos por defenderse y adaptarse a variadas experiencias traumaticas agudas y
cronicas.

Infancia ° Retraimiento social

temprana (<3 | - Alteraciones en el nivel de actividad junto con conductas agresivas o regresivas
afos) ) _ ) ) )
o Temores inexplicables ante personas o situaciones determinadas

o Alteraciones en el ritmo de suefio
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Prescolares

o Sindrome de estrés post-traumatico

o Hiperactividad

o Conductas regresivas

o Trastornos del suefio (pesadillas, terrores nocturnos)

> Fobias y/o temores intensos

Escolares y pre
adolescentes

o Cualquiera de los trastornos observables en etapas anteriores

o Dificultades de aprendizaje o alteraciones en el rendimiento, de aparicion brusca e
inexplicable

o Fugas del hogar

o Retraimiento llamativo o, por el contrario, hostilidad y agresividad exacerbada en
el hogar, con sus amigos y amigas, con comparfieros y compafieras de estudio.

> Sobreadaptacién, pseudomadurez

o Conflictos con las figuras de autoridad, junto con marcada desconfianza hacia las
personas adultas significativas

o Pequefios robos
o Mentiras frecuentes

o Sentimientos de desesperanza y tristeza

Adolescentes

o Conductas violentas, con riesgo para su integridad fisica - Retraimiento,
sobreadaptacion.

> Fugas del hogar

o Consumo de drogas

o Delincuencia

o Automutilaciones y otras conductas agresivas

o Intentos de suicidio

Tomado de Recomendacion General del Ararteko 2/2021, de 18 de mayo. Pautas de actuacion en casos de
abuso y explotacién sexual de nifios, nifias y adolescentes en Euskadi. Ararteko-Defensoria del Pueblo del

Pais Vasco.
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Anexo 3. EJEMPLO PRERREDACTADO INFORME ASI

ANTECEDENTES PERSONALES:

No alergias conocidas. Vacunacion correcta para su edad, incluida antitetanica y VHB.
Posible discapacidad o factores de especial vulnerabilidad: Si/No. Especificar.

Historia ginecolégica si menarquia. FUR.

MOTIVO DE CONSULTA:
Acude por posible agresion sexual infantil acompafiado por ... (identificar al acompafante: relacién con NNA,
nombre y DNI. Comprobar direccién y teléfono de contacto).

Se realiza una entrevista inicial al o la acompafante sin la presencia del NNA obteniendo la siguiente
informacion:

- Por qué sospecha ASI: revelacion/ indicadores fisicos/ comportamentales y/o inespecificos.

- Tipo de ASI: con/ sin contacto.

- Lugar y tiempo transcurrido: Hogar/domicilio/escuela. Fecha y hora.

- Datos del supuesto agresor: edad/ relacién con el NNA/ testigos.

- Medidas realizadas antes de su llegada: No/ si (especificar).

- Periodicidad: Unica/repetida.

- Sintomas actuales y pasados. Sintomas genitourinario o gastrointestinal, quejas somaticas...

- Si agresor familiar preguntar por entorno sociofamiliar, especialmente por violencia de género.

Tras dicha entrevista se decide contactar con Juzgado de Guardia/Fiscalia de menores con intervencion del
médico o la médica forense para la valoracion del caso. Se espera a su llegada para realizar la entrevista
clinica a la victima.

Se realiza la entrevista clinica a la victima en presencia del o de la profesional forense sin su acompariante.
Refiere... se recuerda crear clima de confianza, preguntas abiertas y con lenguaje sencillo: anotar
literalmente usando entrecomillado. Registrar también la actitud del NNA durante la entrevista. Si no se
puede realizar por edad (<3 afios), no cooperacion o negativa de los padres dejarlo reflejado. Nuestra actitud
debe ser de escucha activa.

El estado emocional del NNA secundario a la violencia sexual puede ser muy variable y no descartara la
existencia de una posible agresién sexual.

EXPLORACION FISICA: (tnica exploracién conjunta. Dejar constancia en el informe de los profesionales
presentes. Valorar sedacidn para evitar victimizacién secundaria).

TEP: estable (a: normal, r: normal, ¢: normal)

Buen estado general. Color normal. Hidratacion normal. ACP: bvb. Otoscopia: normal. Orofaringe: normal.
No exantemas. No se observan lesiones externas compatibles con maltrato fisico. Estadio Tanner:
Exploracién anogenital sin alteraciones externas. (Si lesiones describir minuciosamente. Usar referencia
métrica).

** una exploracion fisica normal no excluye una ASI.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

- Toma de muestras de interés judicial se realizara por parte del médico o de la médica forense.
- Despistaje ITS: estudio citobacteriolégico y analitica sanguinea.

- +/- Test de embarazo.

- +/- Toxicos en sangre/orina.

- +/- Interconsulta psiquiatria.

- Otros.

TRATAMIENTO RECIBIDO
- Profilaxis antibiética ITS/Vacunacion VHB.

- Profilaxis postexposicion VIH.
- Anticoncepcién de urgencia.
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EVOLUCION:

Tras notificacion del caso al Juzgado de Guardia (o0 Fiscalia de menores) el Juez o la jueza decide la
presencia del médico o la médica forense (--) en el hospital para exploraciéon conjunta con S. Pediatria y
Ginecologia. Se recogen muestras correspondientes y se inicia profilaxis segiin protocolo.

Se realiza interconsulta a Servicios Sociales e Infectologia para seguimiento.

Se informa a la familia de la conveniencia de interponer una denuncia del hecho sucedido.

DIAGNOSTICO

- AGRESION SEXUAL INFANTIL (T74.22X)
- DIAGNOSTICOS SECUNDARIOS

TRATAMIENTO AL ALTA
Si la proteccién del NNA estéd asegurada y no presenta criterios de ingreso.

Completar profilaxis ITS y otros tratamientos segun pauta indicada.

Se recomienda seguir las instrucciones del Juzgado.

Acudira a consultas de Infectologia para seguimiento y resultados en la fecha indicada.

Se contactara desde consultas de Pediatria Social/Pediatria de Atencién primaria/Servicios Sociales
para seguimiento.

Si test de embarazo negativo, se aconseja repetir en 15 dias.

e Se proporciona el teléfono del Servicio de Asistencia a la Victima (SAV: 944 018 487, 900 400 028)
para que la familia contacte si precisa asesoramiento sobre sus derechos y procedimientos legales.
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Anexo 4. ENTREVISTA AL NNA: EVITAR VICTIMIZACION SECUNDARIA

Debe realizarse por el o la médica mas experta y siempre acompafada. Valorar la posibilidad de que
elija el sexo del o de la pediatra. Entrevistar primero al adulto acompariante y luego al NNA, ambos por
separado. No juzgar, mantener actitud neutra, pero de escucha activa.

El relato del NNA es la pieza fundamental en el diagnostico de ASI.

Inicialmente crear un clima de confianza con preguntas abiertas y lenguaje sencillo. Se puede iniciar la
entrevista con preguntas del tipo: ¢ sabes por qué estas aqui?, ¢ quieres contarme lo que te paso ayer?

NO PONGAS EN DUDA LO QUE TE ESTA DICIENDO con frases como: ¢pero estas seguro?, ¢no sera
mentira?, ¢no te lo habras imaginado? Nunca repetir preguntas ni contradecir el testimonio. No mostrar
extrafieza ni incredulidad.

NO CULPABILICES NI JUZGUES con frases como: ¢,cémo te dejaste hacer eso?, ¢ por qué no lo has dicho
antes?

NO APREMIAR NI FORZAR a que realice la revelacion, respetar el tiempo que necesite.
NO ETIQUETES, no te refieras a él o ella como la victima.
MANTEN LA CALMA. Da sefiales de que controlas la situacion.

CONTROLA TU LENGUAJE NO VERBAL. Caras de asco, pena o sorpresa pueden provocar que la victima
no siga con la revelacion.

ESCUCHA CON ATENCION SIN INTERRUMPIR. Se recomienda asentir de vez en cuando para que la
victima comprenda que la estamos entendiendo. Cuando termine se pueden hacer preguntas abiertas sin
interferir en la posible respuesta.

RECONOCE LA VALENTIA POR CONTARLO: “has sido muy valiente”, “has hecho lo correcto al contarlo”.

DESCULPABILIZA: hazle saber abiertamente que no es su culpa.

NO PROMETAS NADA que no puedas cumplir (“ahora que lo has contado no volvera a pasar”, “todo ira
bien”...).

Refleja en la historia el vocabulario utilizado entrecomillado. Es importante reflejar también en la historia el
lenguaje no verbal y la actitud/estado emocional de la victima (nerviosismo, inquietud, miedo...).

Es importante tener en cuenta que los NNA que han sido agredidos sexualmente pueden estar
aparentemente ASINTOMATICOS, lo que no significa que los hechos no hayan podido ocurrir.
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Anexo 5. NOTIFICACION AL JUZGADO DE SOSPECHA INICIAL DE ASI

el Hospital Universitario ........................ /Centro de salud..............cccccoen

siguiendo el PROTOCOLO DE ACTUACION ANTE SOSPECHA DE AGRESION

SEXUAL CONTRA LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA que orienta la practica de esta institucion,
adjunto remito, de modo reservado y para proteccion de la victima y de sus datos personales,
informe (parcial) comunicando los hechos presuntamente acaecidos.

Datos personales de la victima:

Acude a este servicio por presentar:

Producidas por (segun sus declaraciones):

En la fecha:

En el municipio:

En el contexto (familiar, escolar, etc):

N° de colegiado:
Teléfono de contacto del servicio:
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Anexo 6. PERSONA AGRESORA MENOR DE EDAD. PARTICULARIDADES

Para entender como se regula en el ordenamiento juridico espafiol la responsabilidad penal de las personas
menores de edad, se debe tener presente que existen diferencias segun cual sea la edad de la persona
menor de edad: si se trata de una persona menor de 18 afios pero mayor de 14 afios, o si aln no ha
alcanzado esta Ultima edad. Se atendera a la edad del sujeto en el momento en el que se producen los
hechos delictivos. Sera irrelevante que alcance la mayoria de edad durante el procedimiento judicial dirigido
a establecer su responsabilidad penal. Cuando la medida adoptada consista en el internamiento en régimen
cerrado, y el decimoctavo cumpleafios del condenado tenga lugar durante su cumplimiento, el/la juez/a
competente podra determinar, mediante resolucién judicial, el traslado a un centro penitenciario hasta que
finalice este internamiento.

La responsabilidad penal de las personas menores de 18 afios y mayores de 14 habra de ser determinada
seguln lo establecido en la Ley Organica 5/2000, de 12 de enero, reguladora de la responsabilidad penal de
las personas menores de edad (LORPM). Asimismo, se establecen dos tramos de edad (de 14 a 17 afios,
y entre 17 y 18 afios), que daran lugar a la imposicion de medidas de diferente gravedad.

A este respecto, conviene mantener presente que esta ley no recoge penas, sino medidas de caracter
sancionador y con aspiraciones educativas. Una de las especialidades introducidas por esta norma consiste
en la atribucién de la competencia para enjuiciar la comisiéon de delitos por mayores de 14 afios y menores
de 18 a los juzgados de menores. Por otro lado, la instruccién en estos procedimientos correspondera en
exclusiva al Ministerio Fiscal. Los menores de 18 afios y mayores de 14 que hubieran llevado a cabo algin
delito sexual estaran obligados a someterse a programas formativos de educacién sexual y de educacion
en igualdad.

En los supuestos de delitos cometidos por personas menores de 14 afios, no se aplicara lo previsto en esta
ley para enjuiciar su responsabilidad penal. Es decir, los menores de 14 afios son inimputables en Esparia,
incluso por la comisién de delitos de caracter sexual, tipificados como tales en el Codigo Penal.

En cualquier caso, el Ministerio Fiscal también habrd de intervenir, para poner en conocimiento de las
entidades publicas los testimonios y otros aspectos que se consideren necesarios para valorar su situacion.
Seré dicha entidad publica la que deba valorar las medidas de proteccion adecuadas a las circunstancias
especificas de cada caso. De cualquier modo, se habra de responder por los perjuicios causados en el
caédigo civil. En atencién a lo dispuesto por el articulo 1903 del Cédigo Civil, son los padres quienes habran
de afrontar esta responsabilidad civil, cuando los menores se encuentren bajo su guarda.

NORMATIVA EUSKADI

» Se aplicara para exigir responsabilidad, por la comision de hechos tipificados como faltas o delitos, a las
personas mayores de 14 afios y menores de 18 en el momento de los hechos.

* La Fiscalia de Menores recoge las denuncias y realiza la instruccién de las mismas.
* El juzgado competente es el Juzgado de Menores.

» Se enjuicia la responsabilidad penal por los hechos cometidos y la responsabilidad civil derivada de los
dafios causados.

» Todos los intervinientes, ademas de la gravedad de los hechos, deben valorar la situacién del chico o chica
a nivel personal, familiar, formativo-laboral, social, de salud, etc.

» Son principios inspiradores de las actuaciones:- Naturaleza sancionadora- Contenido educativo de las
sanciones- De oportunidad- De intervencion minima- De interés superior del menor- De resocializacion.

La finalidad de la intervencion en la ejecucién de las medidas es ofrecer una atencion integral a las personas

menores de edad que deben cumplir una medida judicial, ofreciendo una intervencion educativa orientada
hacia la normalizacion, el desarrollo personal y el transito a la vida adulta.
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INTERVINIENTES:

Fiscalia de Menores.

- Decide iniciar el expediente para juzgar a la persona menor de edad.

- Realiza las pruebas.

- Decide si envia el caso a un proceso de mediacion.

- En su caso, propone la sancién-medida a imponer, a la vista del Informe del Equipo Técnico.
Juzgado de Menores: (Hay 4 en Euskadi).

- Decide la responsabilidad penal y responsabilidad civil.

- Realiza el seguimiento de la ejecucion de las medidas.

Abogados/as de menores: puede ser elegido o de oficio (en su caso gratuito).

- Defiende a la persona menor de edad y garantiza el respeto a sus derechos.

Equipo Técnico (Equipo Psicosocial: psicologos/as, educadores/as sociales y trabajadores/as sociales).

- Realiza los informes sobre la situacién personal, familiar, escolar y social de los y las menores de edad,
para conocimiento de los y las jueces y fiscales.

- Realiza las funciones de mediacion.

- Proponer a Fiscalia, en su caso, la medida educativamente mas adecuada a imponer.
Entidad Publica: Servicio de Justicia Juvenil del Gobierno Vasco.

- Ejecuta las medidas dictadas por los Juzgados.

- Para ello, dispone de los medios personales, servicios y programas necesarios para dar una respuesta
educativa y de atencion integral a los chicos y chicas.

- Para el cumplimiento de sus funciones, la Entidad Publica cuenta con la colaboracién, regulada
juridicamente, de entidades privadas sin animo de lucro.

https://www.euskadi.eus/contenidos/informacion/justicia_juvenil/es 6169/adjuntos/La%20Responsabilidad
%20Penal%20de%20las%20Personas%20Menores%20de%20Edad.pdf
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Anexo 7. EXPLORACION ANOGENITAL REGLADA. CLASIFICACION DE ADAMS

Imagenes: Saitua, G (2021). En Diez Séaez C., Estopifia Ferrer G, Gancedo Baranda A. Abuso sexual infantil. En: Gancedo Baranda A,
editor. Manual para la atencién a situaciones de Maltrato Infantil. Editorial Grupo 2, Comunicacion Médica 2021.

1. Variantes normales:

Variantes anatémicas normales de la region genital y perianal. Muchos hallazgos que anteriormente
fueron mal interpretados como evidencia de abuso ahora se consideran hallazgos y variantes normales.
En particular, la anchura de la abertura del himen no tiene ningun valor.

2. Hallazgos causados por afecciones médicas distintas de trauma o contacto sexual que pueden

confundirse con abuso, diagndstico diferencial:

- Lesiones accidentales anogenitales: en general son lesiones superficiales de los genitales
externos, mas comunmente de labios mayores, labios menores y clitoris. El relato del mecanismo
accidental se da habitualmente de modo espontaneo por el o la paciente y es agudo, dramatico y
consistente. Habitualmente se procura atencion médica rapidamente.

- Otros hallazgos que pueden confundirse con abuso:

Ulcera de Lipschiitz y otras Glceras vulvares (Beghet, Epstein-Barr)

Infecciones no relacionadas con el contacto sexual: vulvovaginitis inespecifica o

perianitis estreptocdcica aisladas...

Liquen escleroso y atréfico anogenital.

Sinequias vulvares.

Prolapso uretral.

Fisuras anales por estreflimiento cronico o enfermedad de Crohn, prolapso rectal, proctitis
por citomegalovirus.

3. Hallazgos sin consenso de expertos sobre su significado con respecto a un posible contacto

sexual o trauma: como es la dilatacién anal completa con relajacion de los esfinteres anales internos

y externos, o la seccidon no completa en el borde del himen.

4. Hallazgos causados por trauma: son altamente sugestivos de agresion sexual, incluso en ausencia

de una revelacion por parte del NNA, a menos que se proporcione una descripcion oportuna y verosimil
del accidente.

- Traumatismo agudo en los tejidos genitales/anales:
Laceracion aguda o hematomas de labios, horquilla posterior, vaginal, pene, escroto o periné

Hematomas, petequias o abrasiones en el himen

Laceracion aguda del himen, de cualquier profundidad; parcial o completo

Laceracion perianal con exposicion de los tejidos debajo de la dermis
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Lesiones residuales (cicatrices) de los tejidos genitales/anales:
Cicatriz perianal, de horquilla posterior

Hendidura completa del himen debajo de la ubicacién de las 3 a 9 en punto que se extiende a
través de la base del himen, sin tejido himenal discernible en esa localizacion

Signos de mutilacion genital femenina
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Anexo 8. INFECCIONES CAUSADAS POR CONTACTO SEXUAL.

Infecciones causadas por contacto sexual (descartada la transmision perinatal)

Infeccién por N. gonorrhoeae genital, rectal o faringea

Sifilis

Infeccién por C. trachomatis genital, rectal o faringea

Infeccion por T. vaginalis

Infeccién por VIH (si la transmision por sangre o agujas contaminadas ha sido descartada)

Infecciones que pueden transmitirse por contacto sexual y no sexual

Molusco contagioso en el area genital o anal. En nifios pequefios, la transmision probablemente
no sea sexual

Condiloma acuminado (Virus del papiloma humano, VPH) en el area genital o anal. Es mas
probable que las verrugas que aparecen por primera vez después de los 5 afios de edad se
hayan transmitido por contacto sexual

Infecciones por VHS tipo 1 0 2 en el &rea genital o anal. VHS tipo 2 oral.

Infecciones no relacionadas con el contacto sexual

Vaginosis bacteriana o fungica

Ulceras genitales causadas por infecciones virales como el virus de EpsteinBarr u otros virus
respiratorios

Sexually Transmitted Infection Treatment Guidelines, 2021
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Anexo 9. PETICION PRUEBAS LABORATORIO. EJEMPLO DE “PERFIL ASI”

Se recomienda la creacién de un panel especifico con el titulo de “perfil AGRESION SEXUAL INFANTIL
(ASI)” que incluya las siguientes pruebas complementarias:

MUESTRA VAGINAL

Tincion de gram, Levaduras (cultivo), Neisseria gonorrhoeae (cultivo), Trichomonas vaginalis
(cultivo), Chlamydia trachomatis (ADN), Neisseria gonorrhoeae (ADN), Trichomonas vaginalis
(ADN), Ureaplasma urealyticum (ADN), Ureaplasma parvum (ADN), Mycoplasma hominis (ADN),
Mycoplasma genitalium (ADN).

MUESTRA FARINGEA

Neisseria gonorrhoeae (cultivo), Chlamydia trachomatis (ADN), Neisseria gonorrhoeae (ADN),
Ureaplasma urealyticum (ADN), Ureaplasma parvum (ADN), Mycoplasma hominis (ADN),
Mycoplasma genitalium (ADN).

MUESTRA RECTAL

Neisseria gonorrhoeae (cultivo), Chlamydia trachomatis (ADN), Neisseria gonorrhoeae (ADN),
Ureaplasma urealyticum (ADN), Ureaplasma parvum (ADN), Mycoplasma hominis (ADN),
Mycoplasma genitalium (ADN).

MUESTRA URINARIA 12 PARTE DE LA MICCION (DE MEATO URETRAL S| SECRECION)

Tincion de gram, Neisseria gonorrhoeae (cultivo), Trichomonas vaginalis (cultivo), Chlamydia
trachomatis (ADN), Neisseria gonorrhoeae (ADN), Trichomonas vaginalis (ADN), Ureaplasma
urealyticum (ADN), Ureaplasma parvum (ADN), Mycoplasma hominis (ADN), Mycoplasma
genitalium (ADN).

ULCERA GENITAL(ITS)

Herpes simplex tipo 1 (ADN), Herpes simplex tipo 2 (ADN), Haemophilus ducreyi (ADN), Varicela
Zoster viurs (ADN), Citomegalovirus (ADN), Mycoplasma genitalium (ADN), Chlamydia trachomatis
(ADN), Treponema pallidum (ADN).

LESION PIEL/MUCQOSAS (ITS)

Herpes simplex tipo 1 (ADN), Herpes simplex tipo 2 (ADN), Haemophilus ducreyi (ADN), Varicela
Zoster viurs (ADN), Citomegalovirus (ADN), Mycoplasma genitalium (ADN), Chlamydia trachomatis
(ADN), Treponema pallidum (ADN).

PAPILOMAVIRUS (LESION PIEL)

Papilomavirus (ADN)
SUERO

VHB Ag superficie, VHBs Ac (anti-HBs Ac), VHB Ac core, VHC Ac, VIH Ag-Ac (VIH-1 Ag p24 - VIH
1-2 Ac), Treponema pallidum IgG, Herpes simplex virus 1y 2 IgG, Herpes simplex virus 1y 2 IgM.

TEST EMBARAZO
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]
ABUSO SEXUAL INFANTIL
Muestra vaginal
Muestra endocervical
Muestra faringea
Muestra Rectal
Orina 13 parte de la miccion (ITS)
Ulcera genital (ITS)
Lesion piel/mucosas (ITS)
Papilomavirus (Lesion piel)
Suero

Ejemplo panel ASI H.U. Basurto
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Anexo 10. DOCUMENTO DE CADENA DE CUSTODIA DE MUESTRAS

DATOS DEL PACIENTE
Nombre:
Fecha de Nacimiento:

SERVICIO DE URGENCIAS PEDIATRIA/CENTRO DE ATENCION PRIMARIA

Identificacidn del facultivo/a que indica la obtencién de las muestras:

DNI, nombre y apellidos, niumero de colegiado. Firma.

TIPO

FECHA/HORA

MUESTRA EXTRAIDA POR

Identificacion (DNI, nombre y dos
apellidos. Nimero de colegiado si
facultativo/a). Firma.

LOCALIZACION

o Cultivo vulvar

o Cultivo vaginal

o Cultivo rectal

o Orina

o Serologias

o Test de embarazo

o Otras (especificar)
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» Con fines toxicologicos:

MUESTRA FECHA/HORA DETERMINACION
(especificar)
o Sangre
o Orina
MUESTRA EXTRAIDA POR LOCALIZACION

Identificacion (DNI, nombre y dos apellidos.
Numero de colegiado si facultativo/a)

TRANSPORTADO A LABORATORIO POR

Identificacion con DNI, nombre y apellidos. Firma.

RECEPCION EN LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS (a cumplimentar en el
laboratorio):

Identificacién del responsable de recepcién en laboratorio:

Firma:

Una vez cumplimentado el documento de cadena de custodia debe ser incorporado a la
historia clinica del paciente.
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INSTRUCCIONES DOCUMENTO CADENA DE CUSTODIA DE MUESTRAS

Para la extraccion de muestras sanguineas de cadena de custodia, solo lavar la piel
con agua y jabdén o agua destilada (No usar soluciones antisépticas).

Extraer muestras necesarias.
Etiquetar cada tubo con las correspondientes etiquetas identificativas del paciente.

Meter todos en bolsa cerrada.

Cumplimentar el documento adjunto (Documento de custodia de muestras), para
firmar por todos los profesionales que intervienen en dicha cadena:

a. Meédico/a indicador de la muestra

b. Enfermero/a que hace la extraccion

c. Celador/a o auxiliar que hace el transporte

d. Técnico de laboratorio que recibe la muestra

Enviar muestras inmediatamente al laboratorio junto con documento, entregandoselo
el Técnico que firme el documento.
Digitalizar el documento de cadena de custodia a la historia clinica del/de la paciente.
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PARTICULARIDADES CADENA DE CUSTODIA ATENCION PRIMARIA

Si en la atencion de agresion sexual no reciente en atencion primaria no se garantiza la
cadena de custodia de las muestras de interés clinico estariamos ante una situacion de
inferioridad respecto a las victimas valoradas en el hospital y por lo tanto se recomienda
mantenerla siempre.

En este protocolo se ofrecen dos posibles alternativas.

1.- Recoger las muestras en el mismo momento de la valoracidon como en los centros
hospitalarios y el celador/auxiliar del centro se desplace en persona en taxi al laboratorio
de referencia y las entregue alli con la firma del técnico. Digitalizacion posterior del
documento a la historia clinica. Se utilizara el mismo documento de cadena de custodia.

2.- En centros de atencion primaria en los que la distancia no permita la alternativa 1 se
recogeran las muestras microbioldgicas a lo largo de la valoracion y se introduciran bien
identificadas en un sobre cerrado. Una vez cerrado el sobre se incorporara una pegatina
del laboratorio con numero Unico de identificacion en el precinto del sobre y se firmara el
documento de cadena de custodia haciendo alusion a la numeracién concreta y que el
sobre queda cerrado. Al dia siguiente se dara cita en el centro de salud para extraer las
serologias necesarias y se procedera a introducirlas en otro sobre sellado con una
pegatina en las mismas circunstancias. Ambos sobres se introducirdn en una bolsa
cerrada aparte con el documento de cadena de custodia. El técnico del laboratorio al
recibir las muestras debera firmar que las ha recibido en correctas condiciones y que los
sobres no han sido abiertos, es decir, con las etiquetas integras con numero identificativo
concreto.
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DOCUMENTO DE CADENA DE CUSTODIA EN ATENCION PRIMAIRA

DATOS DEL PACIENTE
Nombre:
Fecha de Nacimiento:

CENTRO DE ATENCION PRIMARIA

Identificacidn del facultivo/a que indica la obtencién de las muestras:

DNI, nombre y apellidos, nimero de colegiado. Firma.

TIPO FECHA/HORA| MUESTRA EXTRAIDA POR | LOCALIZACION

Identificacion (DNI, nombre y dos
apellidos. Numero de colegiado si
facultativo/a). Firma.

o Cultivo vulvar

o Cultivo vaginal

o Cultivo rectal

o Otras (especificar)

MUESTRA CERRADA EN
SOBRE CON ETIQUETA CON
NUMERO DE
IDENTIFICACION

(ETIQUETA INTEGRA)

Identificacion del profesional que cierra sobre y firma.

Numero de etiqueta:
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TIPO FECHA/HORA| MUESTRA EXTRAIDA POR | LOCALIZACION

Identificacion (DNI, nombre y dos
apellidos. Numero de colegiado si
facultativo/a). Firma.

o Serologias

o Test de embarazo

o Orina

MUESTRA CERRADA EN
SOBRE CON ETIQUETA CON
NUMERO DE
IDENTIFICACION

(ETIQUETA INTEGRA)

Identificacion del profesional que cierra sobre y firma.

Numero de etiqueta:

TRANSPORTADO A LABORATORIO POR

Identificacion con DNI, nombre y apellidos. Firma.

RECEPCION EN LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS (a cumplimentar en el laboratorio):

Llega el sobre cerrado sin manipulacion de etiqueta identificativa.

Identificacion del responsable de recepcién en laboratorio:

Firma:

Una vez cumplimentado el documento de cadena de custodia debe ser incorporado a la historia

clinica del paciente.
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Anexo 11. PETICION DE TOXICOS EN SANGRE/ORINA S| SOSPECHA SUMISION QUIMICA.

- Links acceso:

ACTUACION ANTE SOSPECHA DE AGRESION SEXUAL CONTRA LA INFANCIA (ASl) POR SUMISION

QUIMICA (SQ). HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CRUCES

ACTUACION EN LA OSI BILBAO BASURTO ANTE VICTIMAS DE PINCHAZO CON SOSPECHA DE INTENCION

DE SUMISION QUIMICA PARENTERAL (version pediatrica)
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Anexo 12. TRATAMIENTO PROFILACTICO ITS EN URGENCIAS

C. TRACHOMATIS, N. GONOHORREAE, T.VAGINALIS

Peso <45 Kg

Peso 2 45 Kg

C. trachomatis

Azitromicina, dosis Unica: 20 mg/kg v.o
(DM 19)
Suspension oral (200 mg/5 ml)

Alternativa en >8 afios: doxiciclina v.o
(2,2 mg/kg/12h, 7 dias. DM 100
mg/12horas)

Azitromicina: 1g v.o (dosis Unica)
Comp. 500 mg

Alternativa en >8 afios: doxiciclina 100 mg
capsulas vo
(100 mg/12h, 7 dias)

N. gonohorroeae

Ceftriaxona, dosis Unica: 50mg/kg im/iv
(DM 500 mg)

* Alergia a B lactamicos:
Gentamicina,dosis Unica: 2,5mg/kg IM
(DM 240 mg) + azitromicina 20 mg/kg v.o
dosis Unica (DM 1g)

* si rechaza inyeccién IM: cefixima 8
mg/kg v.o (DM 400 mg) en dosis Unica +
azitromicina 20 mg/kg v.o (DM 19)

Ceftriaxona 500 mg im/iv (dosis Unica)

*Alergia a B lactamicos:
Gentamicina 240 mg IM (dosis Unica) +
azitromicina 1 g v.o dosis Unica

* si rechazainyeccion IM: cefixima 400 mg
v.0 (dosis Unica) + azitromicina 1g vo (dosis
Unica)

T. vaginalis

Tinidazol, dosis Unica:

50-75 mg/Kg v.o (DM 2g)
Comp. 500 mg

Se puede triturar para dosificar

Mejor posologia que metronidazol

Tinidazol: 2g v.o (dosis Unica)
Comp. 500 mg

Mejor posologia que metronidazol

Alternativa Metronidazol: 15 mg/Kg/dia
¢/8h v.o durante 7 dias,

Susp 125 mg/5ml.

Alternativa Metronidazol: 2g vo (dosis Unica)
Comp 250 mg

Si ingesta de alcohol reciente o se va a administrar contracepcion de urgencia, el tinidazol o metronidazol pueden ser
administrados en domicilio al dia siguiente para minimizar los potenciales efectos secundarios e interacciones.
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PROFILAXIS FRENTE A VHB

ACTUACION FRENTE A LA PERSONA EXPUESTA
Serologia VHB No vacunados del Vacunacion completa del VHB:
de la fuente de VHB o vacunacion
exposicién incompleta - Determinar anti-HBs @
Respuesta adecuada: Respuesta inadecuada:
anti-HBs 210 mUl/ml anti-HBs <10 mUl/ml
Fuente HBsAg | Administrar 1 dosis de Proteqgido: Con 2 series Con 1 serie
positiva o IGHB ® completas de completa de vacuna
desconocida No precisa PPE vacuna VHB: VHB:
+ Serie completa de
vacunacion o Administrar 2 dosis | Administrar 1 dosis
completar vacunacion de IGHB separadas de IGHB ®
del VHB, segln 1 mes®
corresponda ) + Completar nueva
serie de vacunacion
del VHB ¥
Fuente HBsAg Serie completa de Proteqgido: No precisa ninguna Administrar una
negativa vacunacion o intervencion dosis adicional de
completar vacunacion No precisa PPE vacuna VHB ®
del VHB, segun
corresponda

(1) Exposicién percutanea, mucosa o piel no integra a sangre, fluidos o tejidos corporales con sangre visible, otros fluidos
corporales potencialmente infecciosos (secreciones vaginales, semen) y muestras de laboratorio que contienen virus,
exposicion sexual y victima de agresion sexual. (2) Lo mas rapido posible para no retrasar el inicio de la profilaxis. La
vacuna frente a hepatitis B se introduce en el calendario infantil de 1994-1995 para nifios de 13 afios, por lo que no
estarian vacunados los nacidos antes de 1981, a no ser que hayan recibido la vacuna por otra causa. Si se trata de
personas sanas, sin tratamientos inmunosupresores, lo mas probable es que sean respondedoras a la vacunacién, por
lo que larecomendacién seria esperar al resultado de la serologia antes de administrar IGHB (Lo administraran si
fuera preciso en consulta de pediatria-infecciosas). (3) IGHB: Inmunoglobulina de la Hepatitis B; Dosis de 0.06 mi/kg
(12-20 Ul/kg) por via intramuscular en gluteo (minimo 0,5ml, méax 5 ml) Igantibe® 1000 Ul/5mL.Se debe administrar lo
antes posible después de la exposicion, preferiblemente en las primeras 24 horas. No se ha demostrado su eficacia si
se administra después de 7 dias de la exposicion. (4) La dosis de vacuna se debe de administrar lo antes posible
después de la exposicidn, preferiblemente en las primeras 24 horas. Se puede administrar simultaneamente con la IGHB
en sitios separados (la vacuna siempre en el musculo deltoides). (5) Repetir anti-HBs a las 4 sem y administrar a los 6
m la tercera dosis. Si <10 Ul/m tras 3 dosis, completar otra serie de vacunacion.
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PROFILAXIS FRENTE A VIH

Pl mes-11 afios

Dolutegravir (DTG) TIVICAY® 5 mg comp. dispersable para solucién (envase 60 comp)

Al menos 4 semanas de edad y 3 kg de peso.

TRIPLE
TERAPIA
Peso (kg) Dosis NUmero comprimidos
DGT
o 3-6 5 mg/dosis c/24 h 1x5mg
AZT 6-10 15 mg/dosis ¢/24 h 3x5mg
atC 10-14 20 mg/dosis ¢/24 h 4x5mg
14-20 25 mg/dosis c/24 h 5x5mg
>20 30 mg/dosis c/24 h 6 x5 mg
Zidovudina (AZT) ZIDOVUDINA® susp. oral 10 mg/mL (200ml), RETROVIR®caps. 250 mg (envase 40
comp)
Peso (kg) Dosis
4a9kg 12 mg/kg/12 h
>29a<30kg 9 mg/kg/ 12 h
>30 kg 250 mg/12 h
Lamivudina (3TC) EPIVIR®susp. oral 10 mg/mi (240ml), LAMIVUDINA® caps. 150 mg (envase 60comp)
Dosis: 4 mg/kg/12h (dosis max. 150 mg cada 12 horas)
212 anos

CON AL MENOS
35 kg (pauta
adultos)

TRIPLE TERAPIA

DGT + FTC/TDF

Dolutegravir 50 mg comp recubierto: 1 comp/24h (TIVICAY® 50 mg)

Emtricitabina/tenofovir genérico (200mg/245mg) (FTC/TDF) 1 comp/24h

En mayores de 12 afios que no son capaces de ingerir comprimidos:

- Dolutegravir 5 mg comp dispersable en agua: 6 comp/24h (TIVICAY® 5 mg)
(50 mg de DTG recubierto equivalen a 30 mg de DTG dispersable)

- Emtricitabina/tenofovir genérico (FTC/TDF) 1 comp/24h . Este comprimido se
puede disolver en 100 ml de agua o zumo de naranja o compota de manzana
y tomar inmediatamente

En caso de insuficiencia renal, la pauta recomendada es AZT/3TC + DTG. Con los jarabes ajustados
segun el filtrado glomerular.
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Anexo 13. DESPROTECCION INFANTIL: DEFINICION.

La legislacion actualmente vigente en materia de proteccion a la infancia y adolescencia define de manera
genérica lo que se entiende por situacion de riesgo y desamparo. En ambos casos, la existencia de estas
situaciones se basa en la constatacion de la presencia de una situacion de desproteccién hacia un NNA o
de una serie de condiciones bien en el seno familiar o en su entorno que hacen pensar que tal situacion
puede llegar a producirse.

El concepto de desproteccion se refiere de manera especifica al incumplimiento o al inadecuado o imposible
cumplimiento de los deberes de proteccion establecidos para la guarda de las personas menores de edad.
Incluye las situaciones en que las personas que ejercen tales deberes —que son los padres, madres o
personas tutoras o guardadoras- no los ejercen o no pueden ejercerlos de manera adecuada.

En este sentido, si bien los derechos fundamentales de un NNA pueden ser vulnerados por personas
diferentes a las anteriores, dicha vulneracion no constituye una situaciébn de desproteccion —lo que
obviamente no significa que el NNA que la sufre no deba recibir ayuda-.

Los Servicios de Atencion y Proteccién a la Infancia deberan considerar que existe desproteccion
Unicamente cuando tal situacién haya estado provocada o venga seguida de un ejercicio inadecuado de los
deberes de proteccién que corresponden a los padres, madres o personas que ejercen la tutela o guarda
de la persona menor de edad afectada, es decir, cuando estas personas hayan promovido o0 no sean
capaces de proteger al NNA de las agresiones o vulneracién de derechos cometidas por terceras personas.

La existencia de una situacién de desproteccidn infantil grave puede ser concurrente al posible abuso sexual
infantil. Esta sera evaluada siguiendo los criterios recogidos en el instrumento Balora. Tendra especial
relevancia en estas situaciones el tipo de respuesta parental (protectora o no protectora) y de las figuras
parentales supuestamente no abusivas y el acceso del presunto abusador al NNA.

Sin embargo, un profesional del ambito de la salud puede sospechar una situacion de desproteccién en caso
de agresién sexual infantil que requirird una valoracién urgente. Fundamentalmente son los casos con
indicadores fisicos graves de posible abuso sexual intrafamiliar o de que el NNA ha sido abusado
sexualmente por una persona externa a la familia, y la madre, padre o responsable legal no hace nada para
protegerle.

La intervencion de los Servicios Forales de Infancia se centrard en los casos con victimas en posible
situacién de Desproteccion. Se excluyen de esta intervencion foral los casos de abuso sexual en la infancia
en los que el perpetrador es alguien que no convive con el NNA y sus padres o responsables legales
manifiestan claramente una actitud protectora hacia la persona menor de edad y los casos en los que el
supuesto abusador es el padre o madre no custodio de la persona menor de edad y quien ostenta la guarda
ejerce activamente las actuaciones oportunas para garantizar la proteccion de la persona menor de edad.

En los casos en los que se descarte desproteccion, las figuras referentes seran los Servicios Sociales

Municipales (salvo en Alava en la que los casos detectados fuera de Vitoria-Gasteiz seran competencia del
Servicio Foral haya o no desproteccion).
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Anexo 14. TRABAJO MULTIDISCIPLINAR. INTERVENCION DE DIFERENTES
PROFESIONALES.

Ante una situacién de agresion sexual contra NNA, la o el pediatra tendrd que comunicarse con distintos
estamentos y/o profesionales con el fin de garantizar una proteccién efectiva de la victima y posibilitar la
actuacion judicial. Para ello, es necesario conocer cédmo y a quién se debe informar de los hechos. La
realizacion de un informe detallado y de un parte de lesiones, asi como la natificacion y registro del caso es
indispensable. El contacto con pediatria de atencion primaria y pediatria social, servicios sociales, policia,
sistema judicial y medicina legal y forense, también. A continuacion, se describen cada uno de estos
aspectos.

PEDIATRIA SOCIAL. Si en nuestro centro de trabajo existe dicha consulta, ésta sera la referente para
establecer las coordinaciones posteriores tras la asistencia en la urgencia. Asimismo, en funcién de los
protocolos hospitalarios establecidos, se continuara con las revisiones que precise la victima, siempre en
coordinacién con pediatria de atencion primaria, y evitando las duplicidades en los servicios.

SERVICIOS SOCIALES. Siempre es obligatorio comunicarse con ellos, ante cualquier situacion de sospecha o
evidencia de agresion sexual. Posteriormente, se decidira si el abordaje se realizara desde los servicios
sociales municipales o sera derivado el caso al servicio de infancia territorial. Se les deben de notificar todos
los casos, incluidos los de sospechas leves o incluso solamente situaciones de riesgo, para que
posteriormente se encauce el seguimiento.

Tanto en los casos urgentes como en los catalogados como no urgentes, la persona profesional (de atencion
primaria, de servicio hospitalario o de consulta privada) que haya detectado el abuso lo comunicara por
escrito a los servicios sociales municipales. Cuando solamente existen indicadores conductuales que
pueden deberse a otras causas diferentes, pero la agresién sexual es una posibilidad a tener en cuenta,
aungue no se notifique al juzgado de guardia siempre se notificard a servicios sociales. No seran validas (a
los efectos de notificacién formal) las comunicaciones orales o telefénicas.

En los casos de desproteccion (los responsables legales no protegen), se debera coordinar la actuaciéon con
los servicios sociales territoriales de infancia y con fiscalia de menores. Cuando una persona tutora legal
proteja, competera a servicios sociales municipales (SSM) el acompafiamiento a la familia y valorar si existe
desproteccién, y a fiscalia ordinaria la gestion del caso.

Dentro del horario de los SSM se notificara a éstos y si no, a urgencias sociales (consultar el contacto
correspondiente en el directorio SMUS/SFUS).

De igual manera y salvo que hubiera indicios o dudas razonables de que hacerlo suponga un riesgo para la
vida o integridad de la NNA, se comunicaran a las y los responsables legales de la NNA las actuaciones
realizadas, incluida la notificacion de los hechos a los servicios sociales municipales, de los que se les
ofreceran los datos de contacto. Esta comunicacion se realizara de forma presencial a través de una
entrevista en un plazo no superior a los 7 dias naturales desde la comunicacién a los servicios sociales,
aunque se podra realizar por escrito si se sospecha que la comunicacion puede suponer un riesgo para la
persona profesional que la realiza.

En los casos en los que no exista una figura protectora en la familia o el servicio sanitario considere que la
comunicacion a las y los progenitores o representantes legales puede poner en riesgo a la NNA, el servicio
sanitario lo comunicara a los servicios sociales municipales, quienes actuaran conforme a los
procedimientos de proteccion vigentes.

PoLiciA. Ante sospecha de delito o una situacién de riesgo o desamparo inminente para la integridad de la
posible victima, se requerira su presencia en el servicio de salud. A su llegada, analizaran la situacion,
estableceran sus protocolos de actuacion en relacién con el maltrato, velaran por la seguridad de la victima
e informaran a ésta de los derechos que le asisten, entre ellos la asistencia letrada gratuita. También se
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puede recurrir a la policia en caso de precisar contacto con el juzgado de guardia y se desconozca como
hacerlo. Ante el conocimiento de los hechos, sera la Ertzain-Etxea de la demarcacion donde se han cometido
los presuntos hechos delictivos una de las instituciones competentes para atender los requerimientos
necesarios. Existe en cada una de ellas la figura del agente “Hurbiltzaile-Agente de Contacto”, siendo una
de sus labores ser el nexo de unién con el resto de instituciones implicadas, por lo que las informaciones
deberan canalizarse, siempre que sea posible, a través de esta figura.

SISTEMA JUDICIAL. El juzgado de guardia tiene como funcidn principal dar respuesta urgente a la solicitud de
tutela judicial inmediata en la preservacion de los derechos de los NNA. Se le debe comunicar cualquier
sospecha o evidencia de maltrato mediante el correspondiente parte de lesiones.

MEDICINA FORENSE. Su presencia vendra determinada por las indicaciones dictadas por la o el juez de
guardia, del cual depende jerarquicamente. En el caso de requerirse, se le debe esperar para entrevistar y
explorar conjuntamente al NNA, ya que de esa manera se evita la revictimizacion secundaria y la posible
pérdida de pruebas judiciales. Su objetivo es el de la basqueda y custodia de las posibles pruebas de la
agresion sufrida por la victima; realizara el informe médico-pericial, con el registro de lesiones y posibles
secuelas tanto fisicas como psicolégicas.
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Anexo 15. PARTE DE LESIONES
A) EN URGENCIAS: MALOS TRATOS.

En Osakidetza desde urgencias se accede en Osabide global >> Datos generales del paciente >>
otros datos >> malos tratos.

Procedencia Sanitaria

Procedencia

Tpo Urgencia URGENCIAS PEDIATRICAS
Area PEDIATRIA AMBULANTES
Sala/Box PEDIATRIA AMBULANTES
Especialidad

Especialidad

Datos Triage

Nivel de Prioridad 'hllll(sDERADO
Motivo Consulta Ab / Maltrato
Alslamiento

Alslamiento

S tratos (excepto VG) S8 W Ingresa Acompanado
Personales W Parte Juzgado (no VG)
M mbarazada Semn. [ Oias I W Custodia Policial

W Violencia de Género
Movilidad o© Andando ® Camilla ® Silla

= Guardar

N
g Mn'or‘ Trntor- u Guardar
g - - — = - = MM.—
-
L O entat ¥ et Ox e ¥ oot Oxha
® Trasers © Trasars | Froea deg | Froen len
L Dween b L Dwres bes L L Post Dara
D LR ] ot leg | Pt in
.
B
.
-
EN (%0 de 505pe ha por violendia de género debe rellenar of
fOrmulane:  weais TRO DE VIOLENCIA DE GENERO
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B) PARTE DE LESIONES EN ATENCION PRIMARIA.

En Osakidetza buscar en Osabide Global primaria dentro del apartado GESTOR DE INFORMES
—INFORME CLINICO —PARTE DE LESIONES/JUDICIAL.

|
. |

_ PARTE DE LESIONES/JUDICIAL =

Epaitegirako partea Erref.

Parte judicial Ref.
PAZIENTE DATUAK/ DATOS DEL PACIENTE

Izena/Nombre |
AdinalEdad b Helbidea/Direccion | |Hema/Pobfac:‘én|:|

Telefonoalteléfono

PARTE MEDIKOA/PARTE MEDICO
Zerbitzu honetara etortzeko arrazoia / Acude a este servicio por presentar:
Motako lesioa ( Konplikaziorik ez badira) / Lesiones de carécter (salvo complicaciones):

Zer edo nork eraginda (pazientearen esanetan)/ Producidas por (segin sus declaraciones):

Behar izan duen tratamendual Tratamiento que ha necesitado

Elkargokide zk./N° de Colegiado:[____]
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Anexo 16. DIRECTORIO

1.- JUZGADOS DE GUARDIA:

- Juzgado de Barakaldo: Laborales de 9-14h y 17-20 h Tel: 944.001.009. Urgencias 688.673.017. Fax:
944.001.070

- Juzgado de Bergara: Tel. 943.038.052. Fax: 943.038.057.
- Juzgado de Bilbo-Bilbao: Tel: 944.016.481 (horario ininterrumpido). Fax: 944.016.634.

-Juzgado de Donostia-San Sebastian: Laborales de 9-14h y 17-20 h Tel: 943.000.720. Urgencias
688.673.062. Fax: 943.000.705.

- Juzgado de Eibar: Laborables 8h-15h: Tel.: 943 033 402. Fax: 943 033 400. Laborables 15h-8h
y festivos: Ertzaintza: 943 531 700 (contactaran con el Juez de Guardia) Fax: 943 033 400.

- Juzgado de Iran: Tel. 943.020.145. Fax 943020140.

- Juzgado de Vitoria- Gasteiz: Laborales de 9-14h y 17-20 h 945.004.849. Urgencias 688.673.050. Fax:
945.004.840.

En caso de no poder contactar o que la o el pediatra tenga dudas sobre su juzgado de referencia puede
ponerse en contacto con la Ertzaintza/Policia Municipal para informarse.

2.- FISCALIA DE MENORES:

- Araba: Fiscalia Coordinadora de Menores de Vitoria-Gasteiz 945.004.925. Fiscal de Menores de Guardia
688.673.058.

- Bizkaia: Fiscalia Coordinadora de Menores de Bilbao 94.401.66.58. Fiscal de Menores de Guardia
688.673.028.

- Gipuzkoa: Fiscalia Coordinadora de Menores de Donostia 943.004.395. Fiscal de Menores de Guardia
688.673.069.

3.- SERVICIOS SOCIALES:

- SERVICIOS SOCIALES FORALES DE URGENCIA (SFUS): atienden asesoramiento profesional por
teléfono. Desplazamiento inmediato a centros de salud/urgencias (méximo en una hora).

BIZKAIA: 944.025.050. De lunes a viernes de 14.45h-8:15h y sdbados, domingos o festivos 944.067.311.

GIPUZKOA: EZIA 943.461.213. De lunes a viernes a partir de las 15 h y sabados, domingos o festivos:
943.224.411.

ARABA: 945.134.444.
- SERVICIOS SOCIALES MUNICIPALES DE URGENCIA (SMUS): s6lo para los NNA empadronados en

dichos municipios.
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- Bilbo-Bilbao: 944.701.4.60.
- Donostia-San Sebastian: 943.483.849.

- Vitoria- Gasteiz: 945.134.444 (convenio por el que atiende a todo el territorio histérico).

- SERVICIOS SOCIALES MUNICIPALES. Cada pediatra debe conocer su asistente social de referencia.
Se pueden consultar en el siguiente enlace: https://www.arrats.org/servicios-sociales/
- DEPARTAMENTOS OFICIALES RELACIONADOS CON PROTECCION A LA INFANCIA:

DIPUTACION FORAL DE ARABA: Departamento de Politicas Sociales. Instituto Foral de Bienestar Social-
Area de Infancia, Menor y Familia. 945.151.015.

DIPUTACION FORAL DE BIZKAIA: Departamento de Accion Social. Servicio de Infancia. 944.068.000.

DIPUTACION FORAL DE GIPUZKOA: Departamento de Politica Social. Prevencion, Infancia y Familia y
Servicio de la Mujer. 943.112.111.

4.- ERTZAINTZA: existe la figura de Agente Hurbiltzaile que sera referente en ASI. Cada pediatra puede
contactar directamente con su comisaria de referencia y preguntar.

5.- ASESORAMIENTO PROFESIONAL TELEFONICO:

- Zeuk Esan: 116.111 (atiende por teléfono tanto a victimas como a profesionales).

- SEIP. Programa especializado en atencion psicol6gica en caso de ASl intrafamiliar de Bizkaia pero ademas
de atender a victimas ofrece asesoramiento profesional: seip@agintzari.com

- SATEVI. Servicio Especializado de Informacién y atencion a mujeres victimas de violencia doméstica o por
razén de sexo y a familias allegadas a ésta y a profesionales. 900.840.111.

6.- PROGRAMAS ESPECIALIZADOS EN ATENCION PSICOLOGICA EN CASO DE AGRESION SEXUAL.

- BIZKAIA:
SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL DE LA DIPUTACION

FORAL DE BIZKAIA. Centro de crisis 24 horas. 900.840.977. Atiende a victimas y a profesionales.
También accesible por portal web (no deja rastro). www.atencionviolenciasexualbizkaia.eus Atienden

chat desde la web y redes sociales. Se desplazan para realizar asesoramiento y disponen de
servicio alojativo de urgencia.

SEIP (Agintzari). Especialistas en agresion sexual intrafamiliar con expediente abierto en Servicio
de Infancia.

ESNATU. Servicio para victimas de agresion sexual en la infancia sin expediente de desproteccion.
El acceso se puede hacer a través de profesionales de servicios sociales o directamente.
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- GIPUZKOA:
PROGRAMA BIDERATU. Intervencién terapéutica en situaciones maltrato y/o agresion sexual a

NNA con expediente abierto en Servicio de Infancia.

- ARABA:
PROGRAMA HEGOAK. Servicio de terapia psicolégica para casos de agresion sexual, tanto en

situaciones de expediente de posible desproteccién como no. El acceso se puede hacer a través de
profesionales de servicios sociales o directamente.

PROGRAMA ASASI. Servicio para atencion a victimas de agresion sexual infantil dentro del
ayuntamiento de Vitoria-Gasteiz sin expediente de proteccion en el Servicio de Infancia.

7.- PROGRAMA ASI EN ESPACIOS DEPORTIVOS: “Zure taldekoak gara”. Direccion de Actividad Fisica y
Deporte del Gobierno Vasco. 688.671.000. zuretaldeakoakgara@euskadi.eus.
www.euskadi.eus/somosdetuequipo

8.- AMBITO JUDICIAL: SERVICIO DE ATENCION A LA VICTIMA. Departamento de Justicia del Gobierno
Vasco. Equipos multidisciplinares para acompafiamiento juridico.

- ARABA: 945.004.895/900.180.414
- BIZKAIA: Bilbo-Bilbao 944.016.487/900.400.028. Barakaldo: 944.001.029.

-GIPUZKOA: 943.000.768/ 900.100.928.

9.- CONSULTAS REFERENTES EN PEDIATRIA SOCIAL:

- Consulta de Pediatria del Desarrollo Infantil y Pediatria social. Hospital Universitario de Basurto.
Organizacion Sanitaria Integrada Bilbao-Basurto. 944006079
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Anexo 17. DERIVACION SERVICIOS SOCIALES MUNICIPALES DESDE ATENCION PRIMARIA.

‘g Prueba Rontegi, PRUEBA FALSO PRUEB

§ Hombre 11 anos 6 mes(es) g ‘ ; a@ f

NOTIFICACION DE PROTECCION INFANTIL A SERVICIOS SOCIALES [Borrador]

nggrgl Vista

Osakidetza

INFORMACION Y SOLICITUD DE VALORACION Y APOYO A LA PERSONA MENOR Y FAMILIA
* Los campos marcados con asterisco son OBLIGATORIOS.

Datos del/la profesional que informa:
Nombre y apellidos *: NumColegiado *: | Tel.*:

Cargo o puesto: ©.........ccoeveeeeri

Centro/ CentroNombre institucion: Direccion: | Email; [Email Centro]........
Fax:.....

Relacion con el/la menor:

Datos de la técnica receptora de la informacion:
Nombre y apellidos: .............ccccovvevececeeeiiieee.
Fechade lainformacion: ...
Sistema de recepCion: .................ccoooeeveiiiieee. .

Datos de los/las menores:

Nombre y apellidos * Fecha Género " | Direccion Centro Curso Referencia
nacimiento * conocida * Escolar enel
Centro

PRUEBA RONTEGI PRUEBA 2710172012 Hombre
FALSO PRUEBA PEDIATRIA Arana 2

Otras personas de referencia:
Nombre y apellidos Parentesco Nombre y apellidos Parentesco

Motivo de la notificacion (breve descripcion) ™:

Indicadores de dano o malestar el los/las menores {ﬂSiCDS, CQ!I!EQ!E[HE!‘_I_E]S& CDgI‘IitiVOS, relacién, etc,) ! actitud de los Eadras-’madres "

Sintomas en el menor - Actitud de los padres durante la deteccion-notificacion del caso - Otra informacion relevante

Problemas que pueden afectar a la familia o a los/las menores

Conocimiento del inicio del malestar en el menor
Desde cuando * Frecuencia *

Actuaciones realizadas por la personalcentro que notifica y respuesta obtenida
Actuacion Respuesta (+o0-) Por parte de quién

Las personas responsables del menor, ;conocen esta notificacion? *

Si | Quienes? ...
No
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Reaccion y actitud de las personas responsables :

Reaccion a la notificacién *

Nivel de conciencia del problema

Receptividad ante apoyo de Servicios Sociales | ...

Qtra informacién que se considere relevante:

Firma notificador/a o n® colegiado *

Firma notificador/a

Firma familia

—
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