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GLOSARIO

ASI — Abuso sexual infantil

CEJFE - Centro de Estudios Juridicos y Formacion Especializada
CMF — Consejo Médico Forense

DIF — Departamento de Igualdad y Feminismos

DSM — Diagnostic and Statistical Manual

FGE - Fiscalia General del Estado

IMLCFC - Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses de Catalufia
ITS — Infecciones de transmision sexual

KAS — Kit de agresion sexual (SAK, por sus siglas en inglés)
LOGILS - Ley Orgéanica de garantia de la integridad y libertad sexual
LOPJ — Ley Orgéanica del Poder Judicial

MGF — Mutilacion genital femenina

NIJ — National Institute of Justice

NNA — Nifios, nifias y adolescentes

OMS - Organizacion Mundial de la Salud

TEPT - Trastorno de estrés postraumatico

VIH — Virus de inmunodeficiencia humana

VPH — Virus del papiloma humano



1. Introduccion

La violencia sexual atenta contra los derechos humanos de las personas que la
padecen, a la vez que es fuente de problemas de salud fisica y mental con
graves repercusiones personales, lo que obliga a las administraciones y
profesionales que prestan servicios a identificar, prevenir y responder ante
estas conductas. Como profesionales de la medicina con funciones
especializadas en medicina forense, nos encontramos en un lugar clave para
implementar formas de intervencion que permitan mejorar la respuesta de la

Justicia ante la violencia sexual.

Este documento pretende recoger informacién cientifica actualizada sobre los
procedimientos forenses a seguir desde el conocimiento del posible hecho
delictivo, sobre los efectos y el impacto que la violencia sexual pueda tener en
la victima y en su salud, a fin de promover una intervencion meédico-forense
ajustada a la evidencia cientifica, protocolizada y que dé respuesta a los
requerimientos de los Tribunales a la vez que, teniendo en todo momento a la
victima en el centro, sea una intervencion cuidadosa y ajustada a sus
circunstancias para minimizar, en la medida de lo posible, la revictimizacion

ligada a la judicializacion de su caso.

Este documento toma como modelo de referencia el Protocolo de actuacion
médico-forense ante la violencia sexual en los Institutos de Medicina Legal y
Ciencias Forenses, y hace suyos los requerimientos introducidos con la

Ley 10/22 de garantia de la libertad sexual (en adelante, LOGILS) para disefiar
protocolos de actuacion global e integral para casos de violencias sexuales.
También pretende seguir el cambio de paradigma dibujado en el Modelo de
abordaje de las violencias sexuales y en el Protocolo Marco para una
Intervencion con la Diligencia Debida en Situaciones de Violencias Machistas a
fin de enfocar la practica desde las necesidades y los derechos humanos,
reconociendo a las mujeres como titulares de derechos, promoviendo la
autonomia para su ejercicio, poniendo al alcance de las victimas los medios

necesarios para su reparacion.



Dado que las formas en que se pueden ejercer las violencias sexuales,
especialmente sobre mujeres y nifios, son variadas, ha resultado un documento
extenso, puesto que intenta recoger y actualizar las principales modalidades de
violencia, asi como la forma en que repercuten sobre la salud mental, fisica y
psicosocial de las victimas, e intenta describir cuéles serian las mejores
practicas para dar respuesta ante cada supuesto, siempre desde una

perspectiva victimocéntrica.

Se trata de un documento que debe servir de guia al desarrollo de las
intervenciones forenses que se lleven a cabo dentro de las unidades de
valoracion forense integral (Resolucién JUS/3407/2023, de 2 de octubre, por la
gue se crea el Programa temporal para la implementacion del Plan de mejora
de las unidades de valoracion forense integral del Instituto de Medicina Legal y
Ciencias Forenses de Catalufia y se refuerzan los Equipos de Asesoramiento
Técnico Penal) y también en el despliegue del modelo Barnahus para la

atencion de los casos de abuso sexual infantil.



2. Marco conceptual de las violencias sexuales

El impulso del movimiento de mujeres y feministas permitié a partir de los afios
noventa, y en paralelo al avance en materia de derechos humanos, que se
concibiera que las violencias eran una forma de discriminacion, un atentado a
la dignidad y una vulneracion de los derechos humanos de las mujeres y de las
nifias, consensos que quedaron recogidos en diversos instrumentos
internacionales. También permitié visualizar todo el abanico de violencias

sexuales que iban mucho mas all4 de su penetracion vaginal.

La conceptualizacion y estereotipos sobre las violencias sexuales que todavia
perviven hoy en dia tienen unas profundas raices histéricas (Toledo y Pineda,
2016). La evolucién de la conceptualizacion también ha incorporado la idea de
que las violencias sexuales no pueden concebirse como una problemética
individual sino como un fenémeno social y cultural de gran prevalencia (Toledo
y Pineda, 2016). Este consenso abre la puerta a que las Administraciones
contemplen las violencias sexuales como fendmeno que debe ser considerado
una cuestién de Estado y, por tanto, merece su maxima implicacion en el
desarrollo y financiacion de politicas publicas y en la creacién de recursos e
itinerarios. En Catalufia, el Modelo de abordaje de las violencias sexuales de
2022 (Departamento de Igualdad y Feminismos [DIF], 2022), parte de una
comprension integral de estas violencias como fendmeno social y politico y
como problema de seguridad y de salud publica, y menciona que «las
violencias sexuales son la forma de violencia machista mas prevalente, mas
invisibilizada y mas naturalizada. (...) Su erradicacidén es una cuestion de
libertad y de garantia de los derechos humanos de las mujeresx».

Esto da paso a que, mas alla de la responsabilidad de los infractores, entre en
escena la responsabilidad de los Estados en la prevencidn, investigacién y en
la reparacion de las violencias, en base al llamado principio de diligencia
debida. La ampliacion de la mirada mas alla del infractor individual también
permite considerar el rol que tiene la sociedad en general y la comunidad mas
cercana a la mujer en la prevencién de las violencias sexuales, en el apoyo a

las agravantes y en su reparacion, al menos simbalica.
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2.1. El nuevo paradigma de la Ley Organica 10/2022 de
garantia integral de la libertad sexual.

La LOGILS ha supuesto la consolidacion legal de la conceptualizacién de las
violencias sexuales como una cuestion estructural, partiendo de la idea de que
no se trata de una cuestion individual sino social y estructural, arraigada a
patrones culturales discriminatorios, entendiendo que la violencia inflige un
dafo individual pero repercute de forma colectiva, al lanzar un mensaje de
dominacion, de inseguridad y de falta de vigencia de la proteccién del Estado y,

por tanto, se trata de una cuestion de Estado.

La reforma ha eliminado la distincion entre abusos y agresiones siguiendo el
mandato del Convenio de Estambul que impone estructurar el delito de
violencias sexuales en base a la ausencia de consentimiento. La Ley con el
nuevo redactado, establece un articulo basico de agresion sexual, en el que se
incluyen todas las conductas sexuales sin consentimiento, incluidas la
imposicion de actos sexuales mediante violencia, intimidacion o abuso de una
situacion de superioridad o vulnerabilidad de la victima, asi como las que se
ejecuten cuando esté privada de sentido o anulada su voluntad. Se mantiene la
distincién de la mayor gravedad cuando el acto sexual impuesto comporte
acceso carnal. Ademas del delito genérico, se incorpora otro delito que incluye
una serie de modalidades agravadas como el hecho de haberse cometido en
grupo, la agresion sexual mediante la anulacion de la voluntad de la victima o

el hecho de haberse cometido por la pareja o por un familiar, entre otros.

La Ley también quiere romper con la dinAmica normativa de considerar la
existencia de «victimas especialmente vulnerables», en funcion de la calidad
de la persona y entiende e incorpora la nocién de que la vulnerabilidad
proviene también de las circunstancias sociales en las que se pueden

encontrar las victimas.

Por otra parte, la Ley pone énfasis en la perspectiva interseccional, subrayando
gue las violencias sexuales afectan e impactan de forma diferenciada y

agravada a las mujeres en funcién de los diversos ejes de discriminacion que
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enfrentan: de edad, origen, de etnia, situacion administrativa, clase social,
discapacidad fisica o psiquica, diversidad sexual y de género (DIF, 2022). Se
trata pues de entender que la complejidad derivada del entrecruzamiento de

diversas formas de discriminacion precisa de abordajes especificos.

Otro de los cambios estructurales de la ley es la de dejar atras el paradigma de
las violencias sexuales entendidas como accesos inconsentidos a los cuerpos
de las mujeres, para definir que lo que la legislacion protege es la libertad y la
autonomia sexual de las mujeres. Esta vision ofrece una proteccibn mucho mas
amplia, enfocada en el bienestar y la autonomia de la mujer, a la que se
considera como sujeto de derechos y no solo como corporalidad. Este cambio
también permite reconocer la importancia a toda una serie de violencias que
hasta ahora eran consideradas de segundo orden, como las violencias
sexuales digitales y otras violencias como la mutilacion genital femenina y los

matrimonios forzosos.

La LOGILS también realiza un giro importante al poner atencion en la
reparacion, tanto por el hecho de que implica a las instituciones en la
reparacion institucional, simbdlica y publica de las violencias sexuales, y
porque, por primera vez, define cuales deben ser las dimensiones de los dafios
gue se deben tener en cuenta a la hora de evaluar los impactos de las
violencias sexuales. La mencion al dafio social resulta especialmente relevante
porque supone el reconocimiento de la dimensién social de las consecuencias
gue provocan las violencias sexuales, en cuanto a estigma, dafos a las
vinculos familiares o comunitarios, repercusiones en el proyecto de vida, la

sexualidad, etc.

2.2. Laconceptualizacion del consentimiento sexual.

El consentimiento sexual viene determinado por un contexto concreto en el que
los mandatos de género, la asimilacion de muchas conductas sexistas y la
naturalizacion de las violencias sexuales tiene una gran incidencia. Por otra
parte, es un concepto fuertemente determinado por el ambito relacional al que
se producen las violencias sexuales, y es claramente diferente cuando el

perpetrador es una persona conocida o cuando no lo es: en el &mbito de la

11



pareja, suelen emplearse mecanismos coercitivos para doblegar la voluntad de
la mujer (como amenazas explicitas o implicitas de utilizar la violencia fisica o
de otras formas con el objetivo de condicionar su comportamiento), en cambio,
en contextos mas comunitarios, como en el caso de las mutilaciones genitales
femeninas, suele emplearse la coaccion (como pueden ser la persuasion
argumental, la manipulacion o el chantaje emocional). Un tercer elemento
determinante del consentimiento sera la estructura de poder que atraviese
aguella situacion: la imposicion de la conducta sexual vendra determinada por
la situacién de poder en la que se encuentre el perpetrador, sea fisico o social,
y por las circunstancias personales y sociales de la agravada que se traduciran
en unos mayores 0 menores recursos para oponerse o primar el criterio propio.
Algunos autores han utilizado el concepto de persuasion coercitiva, que integra
estrategias que actuan a diferentes niveles, cognitivo, emocional y social sobre
las agravadas. Lejos de la idea de intimidacion intermediada por el temor a ser
sometida a un peligro fisico inminente, en realidad influyen mdaltiples factores,
muchos de ellos sociales, que por si solos son suficientes para lograr la

imposicion del acto sexual.

En Catalufia, la Ley 17/2020 define el consentimiento sexual como «la voluntad
expresa, enmarcada en la libertad sexual y en la dignidad personal, que da
paso al ejercicio de practicas sexuales y lo avala. La prestacion del
consentimiento sexual debe hacerse desde la libertad, debe permanecer
vigente durante toda la practica sexual y esta acotada a una o varias personas,
a unas determinadas practicas sexuales y a unas determinadas medidas de
precaucion, tanto ante un embarazo no deseado como ante infecciones de
transmision sexual. No existe consentimiento si el agresor crea unas
condiciones o se aprovecha de un contexto que, directa o indirectamente,
impongan una practica sexual sin contar con el consentimiento de la mujer».
Como se desprende de esta definicion, la libertad, la informacion, la
reciprocidad y la voluntad forman elementos definidores del consentimiento

sexual.

La LOGILS recoge esta vision y, ademas de la violencia y la intimidacion,

eguipara, como mecanismos de imposicion sexual, el abuso de una posicion de
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superioridad o también el aprovechamiento de la vulnerabilidad de la agravada,
como por ejemplo en el caso de la sumision quimica (sea proactiva o sea
oportunista). La Ley pretende que la definicion de consentimiento sexual que
contiene sea vinculante para los operadores juridicos, por lo que, en lugar de
incorporarla en el apartado de definiciones, opta por incluirla dentro del
redactado del articulo 178 del Cédigo Penal, en el delito basico de violencias

sexuales.

El modelo de consentimiento seguido por la Ley es el del llamado
consentimiento afirmativo, y esta apuesta tiene consecuencias practicas muy
relevantes. El consentimiento afirmativo, o del «solo si es si», presupone que
se parte de la ausencia de consentimiento y que solo la existencia de
elementos que conduzcan a pensar de forma razonable que existe
consentimiento, es decir aval en la interaccion sexual, se entendera que se
trata de un acto sexual y no de un delito. La Circular de la Fiscalia General del
Estado 1/2023 sobre la reforma de los delitos contra la libertad sexual (Fiscalia
General del Estado [FGE], Circular 1/2023, Espafia), menciona que el bien
juridico a proteger en los delitos de violencia sexual es el de la libertad sexual,
protegiéndose el aspecto dinAmico de poder ejercerla con libertad y el aspecto
negativo de no tener que soportar la imposicién de interacciones sexuales no
deseadas. La libertad sexual asegura el derecho de la persona a la autonomia
personal, proyectada sobre la dimension sexual del propio cuerpo o soberania
corporal.

La FGE en su documento, realiza un posicionamiento contundente y de gran
trascendencia social como es el de avalar el consentimiento afirmativo en el
que se basa la ley, y lanzar el mensaje social segun el cual las personas tienen
la responsabilidad de verificar que existe consentimiento sexual antes de iniciar
una interaccién sexual. Los efectos legales del «yes model» suponen
equiparar, en términos de duelo (concepto juridico), la actuacion contra el
consentimiento sexual a aquella en que se prescinde del consentimiento,
corroborando que el silencio o la pasividad de la agravada permiten aplicar el
delito (el consentimiento no puede inferirse a partir de la falta de resistencia o

de oposicion). El consentimiento sera revocable en todo momento y es gradual,
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es decir, las partes quedan vinculadas por los términos precisos que se hayan
consensuado, por este motivo, actos como la retirada unilateral del preservativo

(stealthing), sera considerada delictiva.

2.3. Los dafios causados por las violencias sexuales y
Su recuperacion.

Las violencias sexuales causan impactos en las mujeres, en diversas esferas o
planos (Ayuntamiento de Tarragona [AT], 2021).

En primer lugar, en la esfera fisica, pueden causar lesiones o tener
afectaciones, a corto o largo plazo, al desarrollo de la sexualidad y a las
funciones reproductivas de las mujeres, repercutiendo su calidad de vida y
proyecto vital. Otro plano es el de la identidad. Estas violencias y la
construccion social que las rodea pueden provocar cambios en las victimas que
comporten, de forma temporal o irreversible, una alteracion en su sistema de
creencias y en la visién del mundo y de si misma. Este cambio identitario tiene
que ver con aspectos psicologicos profundos como la autoestima y la
autopercepcion de seguridad, la confianza en el ser humano, el caracter, etc.
En el plano relacional, las violencias sexuales pueden provocar la rotura o el
deterioro de los vinculos con la pareja o familiares, sea porque el trauma
dificulta mantener estos vinculos y la reciprocidad afectiva y de cuidado, o bien
porque la incomprension de las violencias sexuales y el hecho de
responsabilizar a la victima dafia la relacion. En el plano comunitario, la victima
puede sufrir rechazo o estigma, en funcion de los valores de ese entorno social
y de la conceptualizacion mas o menos estereotipada de las violencias
sexuales. En un plano mas amplio, cabe mencionar el llamado «victim
blaming» o escarnio de la victima, fenbmeno social en el que se juzga
socialmente de una forma negativa a las victimas que hacen denuncia (juridica
0 publica) de las violencias que enfrentan, desacreditandolas, haciendo
valoraciones despreciativas de su fisico, juzgando su conducta o0 proceso
personal de asimilacion, ridiculizandolas, responsabilizandolas, negando que
los hechos sean violencia sexual o banalizandola. Esta reaccion social puede
tener un impacto emocional en las victimas igual o superior a la propia violencia

sexual sufrida. En relacion con las repercusiones derivadas de las violencias
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sexuales en el plano profesional o econdémico, las victimas también pueden
sufrir consecuencias, dado un deterioro de su rendimiento por causa del
trauma, o bien el estigma puede perjudicar la trayectoria, por ejemplo, en el
caso de la divulgacion de imagenes intimas suyas sin su consentimiento.
También pueden generarse costes que deba asumir la mujer, como cambios de

domicilio, gastos por procesos terapéuticos, u otros.

En términos generales, se puede decir que tres aspectos contribuyen a la
recuperacion de las victimas, y son, en primer lugar, el hecho de disponer de
un criterio critico e informado sobre las violencias sexuales, que contribuyan a
colocar la responsabilidad en el agresor, de modo que esa vivencia no sea
percibida como una fatalidad merecida sino como una manifestacion de
discriminacion. En segundo lugar, es que el entorno de la mujer comprenda
aguellas violencias, le preste apoyo en el plano personal y social, y reconozca
su condicion de victima poniendo en valor su resiliencia en el proceso de
recuperacion. El tercer aspecto, es el de la respuesta de los y las profesionales
gue le atiendan, que deben mostrar consideracion, interés y respeto hacia la

victima.

2.4.Lareparacion de las victimas.

Con la LOGILS se aborda por primera vez el derecho de reparacion integral de
las victimas (art. 1.3 e) y, haciéndose eco de la Recomendacion General

nam. 35 del Comité para la Eliminacion de la Discriminacion contra la Mujer
(CEDAW, por sus siglas en inglés), reitera la obligacion de diligencia debida,
obligacion que se extiende también a la reparacion (art. 2 b). Hasta ahora, la
reparacion de las victimas de violencia sexuales (Faircom and Re-treat Project,
2022) ha estado condicionada por diferentes factores, entre ellos, el de la
evaluacion del dafio con una visibn muy restringida que no incorporaba la
perspectiva de género ni interseccional. En aplicacién de la diligencia debida al
derecho a la reparacién es imprescindible tener en consideracion que las
violencias sexuales pueden causar dafos relevantes a las victimas, que inciden

en su identidad, en su proyecto de vida y en su red relacional.
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A tal efecto, la LOGILS ha procurado situar la reparacion de las violencias
sexuales en un lugar preponderante, y ensanchar la vision sobre los diferentes
planes que debe cubrir su reparacién, obligando a que las indemnizaciones
contemplen no solo el dafio fisico y psicolégico (incluido el dafio moral y la
dignidad), sino también la pérdida de oportunidades, incluidas, las educativas,
de trabajo o prestacionales; los dafios materiales y la pérdida de ingresos,
incluido el lucro cesante; el dafio social, entendido como el dafio al proyecto de

vida y el tratamiento terapéutico, social y de salud sexual y reproductiva.

En coherencia, la Ley establece que los informes sobre los dafios a la salud y
psicosociales los tendran que llevar a cabo los profesionales de las unidades
de valoracion forense integral, contribuyendo a un cambio de paradigma en la
realizacion de las evaluaciones, que, a partir de ahora tendran que abordar,
evaluar y reflejar la diversidad de impactos psicosociales derivados de la
vivencia traumatica. Con el objetivo de promover la valoracion de todas las
dimensiones del dafio, la LOGILS establece que los elementos descritos
anteriormente deben ser evaluados (art. 53) y, por tanto, deberan tener su

reflejo en los informes médico-forenses resultantes.

2.5. Principios rectores de la practica

La calidad de la préactica profesional no solo debe medirse en términos de
correccion técnica, sino también en términos de ética y de cuidado del
bienestar y de la dignidad de las personas sobre quienes recae nuestra

intervencion.

Siguiendo este prisma, la literatura cientifica (Office of the High Commissioner
[OHC], 2022) (International Rehabilitation Council for Torture Victims [IRCT],
2009) (IRCT, 2007) se ha encargado de sistematizar una serie de pautas
bésicas sobre las intervenciones terapéuticas en personas que han
experimentado vivencias traumaticas que pueden ser tenidas en cuenta en las

evaluaciones forenses:

a. Principio de beneficencia y accion sin dafio. Dado que las intervenciones

pueden retraumatizar a la victima, al provocar o exacerbar el sufrimiento
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psicoldgico por el hecho de conectar con recuerdos y emociones

dolorosas, es necesario considerar varios aspectos:

- Procurar haber obtenido el maximo de informacion relativa a las
circunstancias de su vivencia para evitar la reiteracion de preguntas

sobre aspectos que puedan contrastarse por otras vias.

- Facilitar la participacion directa de la victima en la toma de
decisiones de su proceso de recuperacion, por lo que es importante
gue disponga de informacion suficiente para comprender las
consecuencias de las decisiones que tome. El consenso debe ser la

norma que guie toda la intervencion del o de la profesional.

- Estilo no directivo. Durante las intervenciones hay que evitar
instrucciones y preguntas directivas, intentando, en cambio, formular
preguntas abiertas. En términos generales, es necesario realizar
preguntas que permitan a la victima expresarse liboremente y que no
sugieran la respuesta, y a partir de la informacion general que nos
proporcionen, podremos dar paso a preguntas especificas sobre los

aspectos concretos que se consideren mas relevantes.

- Escucha sin juicios ni responsabilizacion: evitar juicios de valor
explicitos o implicitos sobre la conducta previa de la victima, asi
como las estrategias de afrontamiento que haya seguido, y tampoco
pondremos en duda que la responsabilidad de la violencia sufrida no

recae en la victima.

- Reconocimiento de la violencia y de sus impactos: evitar minimizar o
relativizar la violencia sufrida y sus consecuencias individuales,

familiares o comunitarias.

Principio de contribucion a la proteccion. La intervencion que se lleve a
cabo, mas alla de responder al cometido emanado del Juzgado, en la
medida de lo posible también debe procurar aportar a la victima la

maxima informacion que tengamos sobre las necesidades que nos
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plantee, sea exponiendo los servicios publicos existentes, material

disponible u otros recursos sociales.

Principio de las intervenciones sanadoras. Las intervenciones de los
profesionales con personas que enfrentan violencias sexuales, aunque
sean de caracter evaluador, no deben renunciar al objetivo de contribuir
a la recuperacion, el empoderamiento y la reparacion de los impactos

provocados por la violencia vivida. Por eso se recomienda:

- Poner en valor las estrategias de enfrentamiento que se hayan
seguido, la capacidad de superar esta violencia, de reconstruirse
como persona, de llevar adelante su proyecto de vida y de rehacer
los vinculos que hayan quedado dafiados por el impacto de las

violencias.

- Garantizar una mirada transcultural, de diversidad de géneroy
orientacion sexual de la intervencion para poder trabajar y resignificar

la experiencia de la victima sin invisibilizar su identidad.
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3. Intervencion médico-forense durante el servicio de
guardia

La intervencion médico-forense en contexto de guardia en casos de violencia
sexual ha sido conceptualizada en la LOGILS (capitulo primero, articulos 47 y
48), como actuacion fundamental para la acreditacion del delito, ligada a la
exploraciéon médica y ginecologica y a la recogida de muestras. Cabe destacar
gue esta norma explicita que la recogida de muestras y otras evidencias que
puedan contribuir a la acreditacién de las violencias sexuales no estara
condicionada a la presentacion de denuncia o al ejercicio de la accion penal y
gue la actuacién del médico forense en relacion con el examen de la victima y
las actuaciones de interés legal, tendran que practicarse sin demoray
conjuntamente con el reconocimiento ginecolégico o médico preceptivo

necesario.

A pesar de que la LOGILS no haga ninguna mencion, en la intervencion
meédico-forense de guardia debemos situar la exploracion psicopatolégica en el
mismo rango de importancia que la exploracion médica y ginecolégica y la
obtencién de las muestras, aunque este aspecto no estaria ligado a la
acreditacion del delito, sino para documentar la primera referencia del impacto
psicolégico del suceso. De hecho, el conocimiento del impacto inmediato que
pueden tener los acontecimientos traumaticos, asi como del tipo de respuesta
que pueden presentar las victimas, es clave para aclarar dudas y contrarrestar,
en su caso, ideas preconcebidas y estereotipos muy extendidos en nuestro
entorno sociocultural en base a los que podria cuestionarse la falta de
consentimiento y poner en cuestion la credibilidad de la victima (Dhawan y
Haggard, 2023).

Las manifestaciones efectuadas por las victimas en estos primeros momentos
seran muy relevantes en el momento del enjuiciamiento. Tanto es asi que

algunos de los aspectos de la respuesta de las victimas que se encuentran en
la base de las dudas sobre el consentimiento y sobre la credibilidad pasan, por

ejemplo, por no revelar o no denunciar inmediatamente la agresion, por la
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presencia de inconsistencias en el relato (especialmente en el relato producido
en momentos diferentes), por la presencia de dificultades para recordar
aspectos del suceso y por el estado emocional que muestra la victima en los
momentos iniciales. Por estos motivos, en las evaluaciones de guardia es
importante consignar el contexto y las circunstancias en las que la victima ha
expuesto los hechos, desde el estado emocional a la eventual dificultad para
describir el episodio. Precisamente para aportar este contexto resulta necesario
conocer los fundamentos biologicos del trauma y como se produce el impacto a

corto plazo.

3.1. Fundamentos biolégicos del trauma e impacto a
corto plazo.

La reaccion individual ante una situacién amenazadora o un suceso de impacto
viene condicionada, de forma inmediata, por la activacion del circuito de
defensa y por el desencadenamiento de la respuesta de estrés. La finalidad de

esta activacion es intentar garantizar la supervivencia del individuo.

Ante una circunstancia amenazante, se produce activacion del eje hipotalamo-
hipdéfiso-adrenal, con liberacion de catecolaminas y cortisol, y activacion del
circuito cerebral de defensa. El circuito cerebral de defensa se encuentra
integrado, entre otras areas, por la amigdala (especialmente el nicleo central y
el ntcleo medial), el hipocampo, y el cértex prefrontal; también juegan un papel
el ndcleo paraventricular del hipotalamo, el area tegmental ventral y el nicleo
accumbens. Se trata de estructuras que estan involucradas en el aprendizaje,

la memoria y la toma de decisiones (Godoy et al., 2018).

Las hormonas de estrés interaccionan con las estructuras del circuito cerebral
de defensa por mediacion (a través de receptores especificos) de la accion de
glucocorticoides y mineralocorticoides sobre el hipocampo, estructura critica
por su relacion con la memoria episodica y espacial. El estrés también puede
afectar a otras areas cerebrales relacionadas con la formacion de memoria,
como la insula, y, de hecho, el estrés agudo puede desencadenar una

reconfiguracion de redes neuronales a mayor escala (Schwabe, 2017).
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Las hormonas del eje de defensa también interaccionan, via los receptores por
glucocorticoides y mineralocorticoides, sobre la amigdala y cortex prefrontal, lo
que permite entender como la activacion del eje hipotalamo-hipofiso-adrenal
puede influir en funciones mentales superiores (McEwen, 2017) (McEwen y
Akil, 2020).

La noradrenalina también desempefia un papel clave en la regulacién de los
efectos del estrés sobre la consolidacion de memoria, mediada por su
interaccion sobre la amigdala (Roozendaal et al., 2009). Los mecanismos
involucrados en el efecto del estrés sobre estructuras mas alla del hipocampo
(mediados por glucocorticoides en interaccion con arousal noradrenérgico)
serian similares a los del efecto sobre hipocampo, potenciando la consolidacion
de memorias y alterando, a la vez, la capacidad de recuperacion del recuerdo
(Schwabe, 2017). Todo ello permite entender que el contenido de memoria
asociado al suceso traumatico (memoria traumatica), como consecuencia del
elevado nivel de arousal desatado por la activacion del eje hipotdlamo-hipofiso-
adrenal, puede resultar fragmentado y desorganizado. Por otra parte, como
resultado de la accion hormonal sobre estas estructuras, el contenido sera
codificado en un modo predominantemente sensorial, de modo que es posible
gue la memoria resultante no quede bien fijada en la memoria de base
(autobiografica) (Bryant, 2019).

Estos cambios tienen traslacion directa sobre la formacién de la memoria del
episodio: la atencién se enfocara en los aspectos centrales y es posible que no
se codifiquen detalles periféricos, la codificacion y consolidacion de la
informacion siguiendo una secuencia temporal ordenada se puede ver
comprometida, y, en cambio, la consolidacién de contenidos de tipo sensorial
puede verse potenciada.

Aparte de los aspectos cognitivos, la vivencia de un suceso de impacto se

puede materializar en forma de reacciones corporales diversas, configurando la

respuesta inmediata a la amenaza. Algunos de los reflejos observados

habitualmente en situaciones potencialmente amenazantes o estresantes,

desde el incremento en la frecuencia cardiaca y respiratoria pasando por el

distrés gastrointestinal estan mediados por la amigdala, por las proyecciones
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que, originadas en los ndcleos central y medial, se dirigen hacia otras regiones
cerebrales (Ressler et al., 2022). La vivencia de una experiencia traumatica
también puede materializarse a nivel conductual, con un abanico de reacciones
gue va desde el enfrentamiento (fight), a la fuga (flight), pasando por la
inmovilidad ténica, o bloqueo (freeze) y por el desvanecimiento (faint) (Bracha,
2004).

En contra del imaginario y los estereotipos prevalentes en nuestra sociedad, la
reaccion de enfrentamiento o de fuga no son las reacciones mas habituales
entre las victimas de los acontecimientos trauméticos, de modo que el
conocimiento de la existencia de la diversidad de posibles respuestas ante un
suceso traumatico contribuird a evitar juicios erréneos sobre el consentimiento

y sobre la credibilidad.

La influencia de los elementos socioculturales en la interpretacion de la
respuesta al suceso traumatico también se produce sobre la victima, de modo
gue ella misma puede dudar de la validez de su propia reaccion, dificultando su
autorreconocimiento como victima de una accion no consentida, generando
sentimientos de culpa o vergiienza. Estos sentimientos e interpretaciones
pueden, por tanto, estar en la base de un retraso en la revelacion de los
hechos, de su denuncia, de una eventual omision de una parte de los hechos e

incluso del eventual abandono del procedimiento judicial.

Asi pues, entre los motivos mas frecuentes por el retraso en la revelacion de
los hechos se apuntan los siguientes: estados de activacion, bloqueo o
confusién en los momentos iniciales; escasa o nula autopercepciéon de victima
o de haber sido objeto de una agresion; sentimientos de culpa y de vergienza
o dudas y miedo a no ser creida. También se encuentran el temor a posibles
represalias por parte del agresor o de los agresores, la dependencia emocional
y econdmica del agresor, la desconfianza en el sistema, el deseo de olvido y de
no revivir el suceso a través de la denuncia, o la falta de competencia o

especial vulnerabilidad.

Todo ello, las disfunciones descritas estaran en la base de una posible reaccion

aguda en el estrés; se trata de un trastorno transitorio asociado a las
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respuestas psicopatoldgicas iniciales y que puede aparecer entre 3y 30 dias
con posterioridad a la exposicion a un suceso traumatico; si bien no todos los
casos en los que se produce una reaccion aguda al estrés desembocaran en
un trastorno por estrés postraumatico, la identificacion del cuadro sera util para

evaluar la sintomatologia postraumatica precoz (Garcia-Esteve et al., 2021).

3.2 Intervencion en personas adultas.

3.2.1. Consideraciones previas.

Las cuestiones planteadas hasta ahora motivan la necesidad de plantear una
serie de consideraciones previas a tener presentes a la hora de realizar el

abordaje de la exploracion médico-forense de guardia.

- Es necesario facilitar un entorno emocional en el que la victima se sienta
escuchada y no juzgada, teniendo presente que los signos en sentido
contrario pueden interferir en la anamnesis o, incluso, generar un efecto
negativo.

- Habréa que procurar un entorno lo mas cémodo posible, en el contexto
del centro sanitario, que facilite y garantice la intimidad adecuada en
estos casos.

- Durante la evaluaciéon del médico forense, la victima tiene derecho a ser
acompafada tal y como se contempla en el articulo 4.c de la Ley 4/2015,
de 27 de abril, del Estatuto de la Victima del Delito, en el que se
especifica como derecho basico el acompafamiento de la victima por
una persona de su eleccion desde el primer contacto con las autoridades
y funcionarios, lo que debe quedar reflejado en el informe médico-
forense. Sin embargo, el acompafiamiento puede estar limitado por las
exigencias de la actuacién profesional, con especial importancia en
cuanto al momento de la exploracion y toma de muestras (posible riesgo
de contaminacion).

En este sentido, también sera de especial interés la deteccion de
situaciones en las que el acompafiamiento pueda suponer una posible
alteracion de la anamnesis, como si comporta una sospecha de

coaccion (por ejemplo, en casos de trafico de seres humanos). Ante la
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deteccion de estas situaciones, deberia intentarse separar a la victima
de su acompafante, y, en todo caso, dejar constancia en el informe
médico-forense.

- Taly como expone el articulo 48.1 de la LOGILS, se evitar4 en todo
caso la reiteracion de los reconocimientos, a menos que sea
indispensable para la investigacion. Por tanto, es conveniente llevar a
cabo la actuacién conjunta de los profesionales en un Unico acto
(anamnesis, exploracion y recogida de muestras) con el fin de evitar al
maximo el fendmeno de victimizacion; no obstante, es necesario
respetar posibles cambios de ritmo o necesidad de interrupciones en
funcién del estado o decisiones de la victima.

- Tener presentes los posibles requerimientos especificos que puedan
presentar victimas de diverso origen cultural: es conveniente clarificar
los contenidos que se hayan expresado durante la entrevista y asegurar
que ha habido una buena comprension mutua; es necesario prestar
especial atencién a la comunicacion no verbal (para evitar
interpretaciones erréneas) y también tener presente que el sesgo
cultural personal (de los profesionales) puede influir en las primeras
impresiones durante la evaluacién, especialmente en lo que se refiere a

la actitud observada.

3.2.2. Consentimiento informado.

El consentimiento debe obtenerse antes del reconocimiento y debe incluir todas
sus partes (anamnesis, exploracion fisica y genital, toma de muestras y
obtencién de fotografias, si procede). Puede ser un consentimiento verbal o por
escrito, si bien hay publicaciones que recomiendan que el consentimiento se

obtenga por escrito.

La prestacion del consentimiento a las intervenciones urgentes por violencia
sexual requiere que, previamente a iniciarlas, se haya proporcionado

informacion sobre el papel de los y las profesionales que intervienen, en qué
consiste la intervencion y como se llevara a cabo, y cual es la finalidad de la

obtencion de las muestras. También debe informarse a las victimas de su
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derecho a revocar el consentimiento en cualquier momento de la
exploracion. En caso de personas con discapacidad que no puedan entender el
alcance de la intervencion, el consentimiento sera prestado por su

representante legal (Consejo Médico-Forense [CMF], 2021).

3.2.3. Anamnesis

La anamnesis forense en el momento de la valoracion pericial inicial de las
victimas de violencia sexual es parte fundamental en el procedimiento ya que
su resultado guiara tanto la exploracion fisica como la recogida de muestras.
En el supuesto de personas adultas con discapacidades significativas, se
recomienda que se pregunte por los hechos tanto a la persona que acomparia
a la victima como a la propia victima, porque a pesar de la posible dificultad al
expresarse, ella es quien ha sufrido la violencia y es posible que quiera explicar
lo que ha vivido y como.

Inicialmente se empezara con preguntas dirigidas a obtener datos generales
(identificacion; condicion de residente, turista, etc.). Se recopilara informacion
sobre la filiacion de la victima, edad, sexo y circunstancias especiales como

victima gestante, en tratamiento hormonal, reasignacion de género u otros.

Se preguntara por antecedentes médicos generales (somaticos y psiquiatricos)
gue puedan ser relevantes para el caso, asi como por posible tratamiento

farmacolégico habitual.

Posteriormente se dirigira a cuestiones relacionadas con los antecedentes
obstétricos-ginecoldgicos: menarquia, fecha de dltima regla, gestaciones,
partos, abortos y procesos patologicos. En caso de haber mantenido relaciones
sexuales previas consentidas, se pedira la fecha de la Ultima (especificando,
dada la posible influencia en la interpretacion de los resultados analiticos, si se

trata de persona conocida o no, y si se hizo uso de preservativo).

Una vez finalizada la anamnesis general, se recogera la informacion en
relacion con el hecho, procurando no interrumpirla durante el relato. Es

necesario recoger informacion lo mas precisa posible, siempre y cuando la
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situacion de la persona explorada lo permita. Como datos importantes del
relato, que orientardn exploracion y obtencion de muestras, destacaran: lugar,
fecha y hora aproximada de los hechos, agresor o nUmero de agresores,
conocido/s o no, tipo de agresion (existencia de penetracion (tipo), uso de
métodos barrera, eyaculacion, etc.), existencia de violencia (fisica, uso de
armas, retencion o sujecion fisica, amenazas, persuasion coercitiva,
aprovechamiento de alguna posicién de superioridad o de vulnerabilidad de la
victima), conductas posteriores a los hechos (higiene, cambio de ropa,
relaciones sexuales posteriores, administracion de tratamiento farmacoldgico,

consumo de bebidas o alimentacion, miccion, deposicion, vomitos,...).

Dado que muchos episodios de violencia sexual tienen lugar en entornos y
situaciones de ocio, como informacion de interés es necesario recabar datos
sobre el posible consumo de téxicos por parte de la victima: una investigacion
efectuada recientemente en nuestro entorno ha mostrado que el 69,9 % de las
victimas atendidas de forma aguda en el hospital que han denunciado haber
sido victimas de violencia sexual habian consumido alcohol pocas horas antes

de sufrir el suceso (Garcia Esteve, 2021).

Por tanto, a efectos de orientar el andlisis toxicoldgico, se preguntara sobre
este punto (tipo de sustancia consumida o que sospecha que podria haberle
sido administrada, hora aproximada del consumo, via de entrada y dosis, asi
como si se trata de un consumo voluntario o no). Este aspecto se describe mas
ampliamente en el apartado correspondiente a las muestras por estudio

toxicoldgico.

La informacion relativa a una eventual intoxicacion sera necesaria a efectos de
considerar la influencia de niveles elevados de alcohol (u otras sustancias de
abuso), no solo como factores de vulnerabilidad, sino también como elementos
gue pueden tener influencia en la calidad del recuerdo relacionado con el

episodio traumaético.

En relacion con el relato de los hechos por parte de la victima y su transcripcion
en el informe médico-forense, es aconsejable que esta sea concisa y resumida.

Cabe remarcar que en ningun caso esta descripcion de los hechos puede tener
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la consideracion de declaracion, sino que es la recopilacion sistematizada de la

informacion que nos permite orientar el caso y la intervencion.
3.2.4. Exploracién psicopatoldgica.

En el momento de la anamnesis se realizara una valoracion psicopatologica
inicial que comprenderd, al menos, los siguientes elementos: valoracion del
estado general (cuidado/descuidado, estado higiénico...), conciencia,
orientacion y atencion, alteraciones del curso o contenido del pensamiento,
posibles sintomas o signos que sugieran intoxicacion derivada del consumo de
sustancias toxicas, valoracion de posibles alteraciones mnémicas
(caracteristicas del recuerdo de la secuencia de los hechos, etc.), posibles
déficits intelectuales, posibles afectaciones en la esfera psicética o en la esfera
afectiva, ideacion autolitica (acotando, si fuera posible, si se encuentra

vinculada o no a los hechos), juicio critico (conservado o no).

Esta valoracion psicopatologica también puede permitirnos identificar los
primeros sintomas asociados al impacto, como la reaccion aguda al estrés. Se
trata de un cuadro clinico que supone un malestar psiquico que excede del
malestar que comportaria un trastorno adaptativo. Segun DSM-V, para cumplir
criterios diagndésticos de este trastorno es necesario presentar 9 o mas
sintomas de un total de 14, correspondientes a los grupos de intrusion,
evitacion, hiperactivacion, estado de animo negativo y disociacion (American
Psychiatric Association [APA], 2013).

3.2.5. Exploracion fisica en personas adultas.

Antes de empezar con la exploracion fisica, debera explicarse a la victima con
detalle los pasos que se seguiran y con qué objetivo. Es necesario minimizar al
maéaximo las sensaciones de incomodidad procurando hacer la exploracion, en
cualquier caso, por regiones corporales. En todo momento la victima explorada
debe tener posibilidad de determinar el ritmo de la exploracion o incluso

rechazarla.

La exploracion fisica tendra lugar en el ambito hospitalario conjuntamente con

un especialista en ginecologia si se trata de anatomia genital femenina o en
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especialistas en urologia o cirugia en caso de anatomia genital masculina;
siempre en condiciones de iluminacion correcta y ayuda de técnicas adecuadas

de aumento en caso de que se considerase necesario.

La exploracion debe ser cumplida, minuciosa y ordenada, anotando
localizacion, dimensiones y morfologia de las lesiones objetivadas. La
descripcion lesional debe ser detallada, diferenciando adecuadamente entre
tipologias lesionales (equimosis, erosion, hematoma, herida, etc.), haciendo
mencion, cuando sea necesario, de aqguellos cambios cromaticos que
permitiran orientarlas cronolégicamente. También se consignara en su caso la
no existencia de lesiones. La precision en este aspecto contribuye a mejorar la
calidad pericial en el momento del juicio oral, especialmente para correlacionar
o descartar la relacion entre las lesiones que se hayan constatado y los
hechos. A tal fin en el informe se haré constar los mecanismos de produccién
que haya referido la victima en caso de que lo recuerde o sea conocedora.
También deberéa dejarse constancia de aquellas lesiones que la victima

describa como previas a los hechos.

El examen fisico empezara por la observacion general de toda la superficie

corporal (extragenital) y continuard por la region paragenital y genital/anal.

3.2.5.1. Exploracién de superficie corporal extragenital:

Debe ser una exploraciéon completa. La guia de la OMS* (World Health
Organization [WHO], 2003) recomienda empezar por las manos de la victima e
ir estableciendo asi un clima de confianza con el examinador. Se
inspeccionaran ambos lados de las manos, revisando las ufias y observando
mufiecas por posibles signos de ligaduras o lesiones por compresion. A
continuacion, se seguira con el resto de la exploracion por antebrazos, brazos y
axilas buscando posibles lesiones o signos que sugieran violencia, lucha o
defensa o que puedan ser compatibles con inmovilizacion, sujecion,

compresion, etc.

Despueés, se explorara la region facial y craneal. Se avanzara observando la

region cervical y mamas en las que podrian existir posibles sugilaciones. Se
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completara el resto de exploracién con visualizacion de abdomen, region

dorsolumbar y extremidades inferiores.
3.2.5.2. Exploracién paragenital:

Esta incluira region inferior abdominal, cara interna de muslos y region glutea.
3.2.5.3. Exploracion genitoanal:
La exploracion deber& ser adecuada a la anatomia de la victima.

La exploracion genitoanal puede variar en relacion con las caracteristicas
anatomicas; la posicion mas habitual en anatomia femenina es la posicion
ginecoldgica o de litotomia y la posicidn mas habitual en la anatomia masculina

suele ser la posicion fetal.

De la misma forma que en la exploracién de la superficie corporal, es necesario
describir posibles lesiones con todo detalle (incluyendo aquellas caracteristicas
que permitan estimar la datacién), asi como hacer referencia a si son recientes
0 antiguas. Deberé especificarse también su ubicacién (haciendo analogia con
esfera horaria), distinguiéndolas, en su caso, de signos de patologia natural.
Las lesiones se podran detallar utilizando los patrones estandar aceptados con
el acronimo TEAR (Tear: laceracion; Ecchymosis: equimosis; Abrasion:

escoriacion; Redness: eritema; Swelling: inflamacion).

En cuanto a la exploracion del ano, el examen se iniciara externamente
haciendo descripcion de las caracteristicas de la piel como serian los margenes
anales, simetria de los pliegos anales, presencia de lesiones, etc. Las posibles
lesiones o alteraciones que se identifiquen también tendran que ubicarse en la
esfera horaria. En caso de que fuera necesario evaluar el esfinter interno y
externo, debera analizarse el tono muscular de las paredes (para identificar
paralisis del esfinter) mediante movimientos de contraccién y elevacion del ano,
se evaluara la sensibilidad y posibles lesiones encontradas en el tacto anal
(que sera necesario o no dependiendo del caso y del criterio médico) (Navarro,
2001).
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En el caso de los hallazgos anales en hombres que sufrié violencia sexual, se
ha observado que estadisticamente es més probable identificar lesiones
cuando la exploracion se ha llevado a cabo dentro de las 48 horas siguientes a
la agresion (Liautard et al., 2022). Las lesiones anales que se describen con
mayor frecuencia serian fisuras, equimosis y heridas superficiales (Naumann et
al., 2023). Otros hallazgos (antiguos y recientes) pueden ser cicatrices, fisuras,
hipotonia, signos inflamatorios, dilataciones, ano infundibuliforme («ano en
embudo») o alteraciones de los pliegos. En relacion con estos hallazgos, hay
que tener en consideracion que algunos de ellos pueden ser variantes
anatomicas o patoldgicas de la victima y no producto del traumatismo de la
penetracion.

No es habitual encontrar lesiones en pene o escroto en el contexto de las

violencias sexuales (Catanneo et al., 2022).

3.3. Intervencion en nifios, niflas y adolescentes (NNA)

3.3.1. Consideraciones previas.

El abuso sexual infantil es la implicacion de los nifios y adolescentes en
actividades sexuales que no pueden comprender completamente y a las que no
pueden consentir como participantes de manera totalmente igualitaria y
autodeterminada, debido a su etapa temprana de desarrollo (Herrmann et al.
2014).

Muy a menudo, el episodio de violencia sexual no se conoce hasta pasado un
tiempo de los hechos. Este aspecto condiciona la urgencia a la hora de actuar
desde un punto de vista médico y médico-forense. De esta forma, podemos
encontrar cuatro situaciones (Adams et al., 2016):

- Urgente. Se trata de evaluar una violencia sexual muy reciente y debera
realizarse sin demora. Estard indicado si hay problemas médicos,
psicolégicos o de seguridad, como dolor agudo o sangrado, ideacion
suicida o sospecha de trafico de personas; una presunta agresion que
podria haberse producido en las 72 horas anteriores, o hasta los 7 dias

en caso de adolescentes, que requiere la recogida de muestras para un
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analisis forense; la necesidad de anticoncepcion de emergenciay la
necesidad de profilaxis posexposicidn para las infecciones de
transmision sexual (ITS).

- Casos catalogados como preferentes, en los que existe una sospecha o
conocimiento de violencia sexual en las ultimas dos semanas, que no
cumplen las indicaciones de los casos urgentes. Se recomienda realizar
la exploracion en un plazo de entre 1y 7 dias.

- Casos no urgentes. La indicacion en estos casos es la revelacion del
abuso por parte de infantes, comportamientos sexuales, sospecha de
abuso sexual por parte de un equipo multidisciplinar o preocupacion
familiar por un abuso sexual, pero cuando el contacto se ha producido
mas de 2 semanas antes y sin que se identifiquen necesidades médicas,
psicoldgicas o de seguridad de emergencia.

- Evaluacion de seguimiento. Se debe tener en cuenta la necesidad de
realizar un seguimiento para reevaluar los hallazgos iniciales poco claros
0 cuestionables, para realizar pruebas adicionales para las ITS no
identificadas ni tratadas durante el examen inicial, para documentar la
curacién/resolucion de los hallazgos agudos o para confirmar las
conclusiones del primer examen, cuando este fue realizado por un

examinador no entrenado.

En los siguientes apartados nos referiremos a las exploraciones en los casos
urgentes, es decir, cuando tenemos conocimiento de que se ha producido un

episodio de violencia sexual en los ultimos siete dias.
3.3.2. Obtencion del consentimiento.

Siempre debe ponerse por delante de la exploracion el bienestar del NNA, por
lo que debemos solicitar su aprobacién/permiso para realizar la entrevista y el
reconocimiento médico-legal (Ministerio de Justicia [MJ], 2018) , y sera
necesario dedicar un tiempo a explicar, de forma minuciosa y en un lenguaje
adecuado a la capacidad de comprension del NNA, en el que consiste la
exploracion que se debe efectuar y su finalidad. También se le preguntara si
desea estar acompafnado/a por una persona adulta, familiar o acompanante

(siempre que no haya un conflicto de intereses con la victima, derivado o no del
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hecho investigado), o si prefiere estar solo con el personal sanitario para poder
expresarse con mayor libertad (Vega y Navarro, 2021). Si la victima no accede

0 no colabora, no seréa posible realizar la exploracion.

Por debajo de los 16 afos, los padres, tutores o representantes legales deben
dar el consentimiento (teniendo en cuenta que estos infantes pueden presentar
limitaciones para entender el alcance de la intervencion); al mismo tiempo
estos pueden ayudar y facilitar la colaboracion del menor. En caso de dudas o
discrepancia entre la persona a explorar y el representante legal, debera poner
la situacién en conocimiento de la autoridad judicial, para que la decisiéon sea
adoptada en salvaguardia del mejor interés de la victima (CMF, 2021). El
Caddigo de Deontologia Médica (Consejo General de Colegios Oficiales de
Médicos [CGCOM], 2021) especifica en el articulo 14 que la opinion de los

menores de 16 afios sera mas o menos determinante segun su madurez.

Las victimas por encima de los 16 afios seran tratadas como adultas en cuanto
a la capacidad de dar su consentimiento, segun la Ley 41/2002 de autonomia
del paciente. Si el reconocimiento fisico no puede llevarse a cabo por la falta de
colaboracion o de consentimiento de la victima, debera hacerse constar en el

informe médico-forense.

3.3.3. Anamnesis en NNA.

Cuando se realiza la entrevista se debe tener en cuenta la edad del nifio o de la
nifia y su desarrollo cognitivo (MJ, 2018). Debemos procurar, si cabe, que la
informacion relativa a los hechos se obtenga de alguna persona que no sea el
menor para no victimizarle y evitar que deba aportar un relato de los hechos
varias veces. Este aspecto es especialmente relevante cuando se trata de
nifos/as pequenos/as (hasta 10-12 afios); por tanto, en estos casos
recomendamos no interrogar al infante en el momento de la guardia, sino
obtener la informacion solo de quien la pueda ofrecer (especialmente de la
persona que manifiesta la sospecha de abuso (CMF, 2021), pero también del
personal sanitario, padres, tutores u otros acompafantes). También se
recomienda obtener de las personas informantes los datos relativos a

antecedentes médicos, seguimiento o pautas de tratamiento.
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En caso de adolescentes, se puede realizar la entrevista de la misma forma
gue con adultos (es decir, una entrevista directa), si bien deben tenerse en
cuenta las peculiaridades de su edad; en cualquier caso, no se puede forzar a
la victima a dar informacion relativa a la violencia sufrida excepto si quiere

hacerlo (Catanneo et al., 2022).

Por lo que respecta a NNA con diversidad funcional, es necesario estar
informados de cual es el trastorno o tipo de discapacidad que presenta la
victima para poder orientar el abordaje. De forma general, en el caso de
infantes con diversidad funcional, las preguntas sobre los hechos iran dirigidas

a los acompanfantes, al igual que a los infantes sin diversidad funcional.

Antes de empezar la intervencion, se debe intentar crear un clima de confianza,
ubicarnos en un entorno tranquilo y no mostrar prisa. La actitud del médico o de
la médica forense debe ser amable, abierta, comprensiva y sin prejuicios (MJ,
2018). Por esta razon es indicado presentarnos y empezar la entrevista
tratando aspectos de la vida del NNA que no estén relacionados con la
violencia sexual (como se llama, cuantos afios tiene, qué curso hace, con quién

vive, si tiene amigos o como se llaman, si tiene alguna mascota...).

Si formulamos preguntas a los infantes, deben ser simples y no dirigidas ni
sugestivas, y las respuestas, en la medida de lo posible, deben documentarse
literalmente (MJU, 2018) (Vega y Navarro, 2021).

Entre los elementos que se deben investigar durante la anamnesis se
encuentra la posibilidad de que haya malestar general, anal o genital
(sangrado, prurito, secrecidn genital, presencia de verrugas o lesiones),
sintomatologia urinaria o en la defecacion, o dolor pélvico, abdominal, genital o
anal (MJ). , 2018).

3.3.4. Exploracion psicopatologica.

En esta primera evaluacién, el objetivo primordial sera la exploracion fisica pero
no podemos dejar de aprovechar para recoger también aspectos psiquicos
como la descripcion del comportamiento, la apariencia, los gestos, los posibles

sintomas emocionales, y la actitud del infante (colaborador, inhibido/timido,
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ansioso) (Vega y Navarro, 2021) (Vega et al. 2014) (CMF, 2021). En el caso de
adolescentes, se podré realizar una exploracion psicopatoldgica inicial
completa para valorar, al igual que en los casos de adultos, si presenta
sintomatologia de estrés agudo, y especialmente, descartar situaciones de
riesgo que pueden requerir una intervencion urgente de los profesionales de la
salud mental (signos de intoxicacion y conductas de riesgo, como autolesiones

o ideacion autolitica).
3.3.5. Exploracion fisica en NNA.

Debemos explicar en qué consistira el examen fisico de una manera sencilla 'y

esclarecedora tanto al NNA como a los acomparfiantes (Jiménez et al., 2013).

Los protocolos recomiendan realizar la exploracion fisica por un examinador
especialmente entrenado en la evaluacion de abuso sexual, que se mantenga
actualizado y sea capaz de realizar un diagndstico diferencial de las posibles
lesiones que encuentre; en caso de que el examinador no sea experto, habria
que revisar y valorar los hallazgos con un experto, como control de calidad
(Adams et al., 2016) (Jiménez et al., 2013). En nuestro caso, la exploracion
hecha conjuntamente con el pediatra o el ginecélogo (en funcién de la edad del
nifio y del protocolo del centro hospitalario) aportara el grado de experiencia

requerida, a la vez que minimizara la victimizacién secundaria.

El examen fisico empezara por la observacion general de toda la superficie

corporal (extragenital) y continuard por la region paragenital y genital/anal.

3.3.5.1. Exploracion de la superficie corporal extragenital:

El examen fisico incluird una inspeccion de todo el cuerpo, al igual que en el
caso de los adultos. No debemos olvidar la exploracién de la boca, buscando
lesiones inexplicables o petequias de los labios o del paladar, especialmente
cerca de la union del paladar duro y del blando (Kellogg et al., 2023) y también
del frenillo (Jiménez et al., 2013). En el caso de NNA, no solo deberemos
buscar lesiones traumaticas agudas sino también cicatrices preexistentes o de

otros signos de maltrato fisico (Catanneo et al., 2022).
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3.3.5.2. Exploracion paragenital:

Se exploraran las regiones crurales, los gluteos y la region abdominopélvica.
Tanto en la superficie corporal como en la region paragenital, deben describirse
con detalle todas las posibles lesiones que encontramos, aportando datos
relativos a las caracteristicas: coloracion, dimensiones, localizacion anatémica
u otras peculiaridades (por ejemplo, si son lesiones figuradas). En caso de no

encontrar ninguna lesion, la ausencia también debera anotarse.

3.3.5.3. Exploracién genitoanal:

Dentro del examen fisico, la inspeccion de la region anogenital es la mas

relevante.
Recomendaciones para la exploracion genitoanal:

- En el momento de empezarla, se recomienda cubrir con alguna prenda
al nifio, desde el abdomen hasta las rodillas, antes de que se quite la
ropa interior, y mantenerlo cubierto durante la exploracion (Jiménez et
al., 2013).

- Es imprescindible contar con una buena iluminacion. Muchos autores
recomiendan el uso del colposcopio como una herramienta, que, si esta
a nuestro alcance, permite una mejor iluminacién y amplificacion (Kvitko,
2012) (Jiménez et al., 2013).

3.3.5.3.1.  Posicién del NNA para la exploracion:

En el caso de nifias prepuberes, la exploracion se llevara a cabo en posicion
supina, sobre la camilla o sobre el regazo del cuidador o de la cuidadora, con
«piernas de rana» (decubito prono, acercando las rodillas a la regién pectoral,
de modo que la regién genitoanal queda elevada) y también en posicion prona
genupectoral, que permite visualizar la parte posterior del himen; no esta
indicado el uso del espéculo pediatrico excepto si la nifia est4 sedada, y esta
situacion queda reservada para los casos con un sangrado inexplicable
(Jiménez et al., 2013) (Herrmann et al., 2014).

En el caso de nifias en edad puberal se puede realizar la exploracion en

posicion de litotomia (posicion ginecoldgica clasica); esta indicado el uso de
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espéculo si la nifia tiene un desarrollo de Tanner igual o mayor a 3 (Adamos et
al., 2016).

En nifios, la exploracion del ano se puede efectuar con el infante en posicion
supina con las piernas en rana, en decubito lateral o en posicion prona
genupectoral, con una retraccion suave de los pliegues gluteos (Adams et al.,
2016) (Jiménez et al., 2013).

3.3.5.3.2. Hallazgos genitoanales:
Para evaluar el himen, especialmente en posicion supina, se recomienda
realizar traccidon de los labios para poder visualizarlo mejor y acceder a la
vagina. Se trata de estirar suavemente los labios mayores entre el pulgar y el
indice en direccion al explorador y hacia ambos lados; con esta maniobra se
separan los pliegos mucosos que cierran el introito y se consigue visualizar el

himen (Jiménez et al., 2013).

Otra forma de evaluar el himen es utilizar un hisopo hiumedo para moverlo
suavemente y observar toda la anatomia (especialmente en el caso de un
himen franjeado). También se puede utilizar una sonda de Foley; la sonda se
inserta en la vagina, una vez dentro, se procede a inflar el globo y, con un
ligero retroceso, el himen es traccionado de forma que permite observar
hendiduras trauméticas inapreciables en la simple inspeccion (Jiménez et al.,
2013). El mismo resultado se puede conseguir pidiendo a la nifia que haga una
maniobra de Valsalva (hacer toser a la nifia o que haga el esfuerzo como de

defecar), con la que se facilita la protrusién del himen hacia el exterior.

Combinar tres técnicas estandar (como la separacion labial y la traccion labial
en posicion supina y la posicidon genupectoral) aumenta el rendimiento de los
resultados positivos. La combinacion de las técnicas se exige, segun la
clasificacion Adams, para que un hallazgo pueda considerarse como prueba
definitiva de abuso (Adams, 2018) (MJ, 2018) (Herrmann et al., 2014).

En cuanto al himen, en el informe médico-forense se tendran que recoger datos
de su morfologia (anular, labiado, semilunar, franjeado, tabicado, cribiforme,

imperforado, doble); estado (integro no elastico, integro elastico, desgarro
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reciente, desgarro antiguo, escotaduras congénitas); y presencia o ausencia de

lesiones.

En los nifios se debe valorar el pene, pering, escroto y testiculos, regiones
crurales y ano. En el informe se tendran que recoger datos sobre la exploracion
del ano, en cuanto a la forma (oval, circular); tono (normal, hipot6nico); y
descripcion de fisuras, edema, aplanamiento de pliegues, desgarros u otras
lesiones (Vega et al. 2014).

3.3.5.3.3.  Diagnostico diferencial de lesiones con variantes de

normalidad:

Debemos estar familiarizados con la anatomia prepuberal normal y las
variantes anatémicas (Jiménez et al., 2013). Respecto al himen, cabe recordar
gue es un tabique, en la casi totalidad de los casos incompleto, ubicado en el
extremo inferior de la vagina, que separa el conducto vestibular del conducto
vaginal (Kvitko, 2012). La apariencia de los genitales externos y del himen
depende de la edad y de factores constitucionales y hormonales, que pueden
variar en las diferentes etapas del desarrollo. En el periodo posnatal y neonatal,
el himen es rosa brillante y prominente debido a los efectos de los estrégenos.
Posteriormente, en la fase de reposo hormonal, el himen pasa de una forma
anular a una configuracion semilunar caracteristica, que se mantiene hasta la
prepubertad (MJ, 2018). En las nifias prepuberes, los estrégenos hacen que el
tejido himeneal sea mas grueso y mas distensible, con tendencia a plegarse
hacia afuera. Kellogg et al. (2023), en referencia a la tabla | de Adams
actualizada, recoge las caracteristicas de las diferentes variantes normales del

himen.

La cantidad y la ubicacion de las posibles laceraciones himeneales dependen
de factores como la configuracion del himen, del espesor del tabique y de la
particular resistencia que ofrece. Cuando se ha producido una laceracion del
himen, los bordes (o labios) no se unen al finalizar el proceso cicatricial, no se
reconstituye integramente y queda ya dividido en un nimero mayor o menor de
colgajos, denominados carunculas himeneales (Kvitko, 2012). En el himen no

se encuentra tejido cicatricial (Catanneo et al., 2022) (Herrmann et al., 2014),
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por eso sera necesario distinguir entre escotadura congénita en el himen y

carunculas posdesgarro.

Es importante aprender a diferenciar entre hallazgos normales o variantes de la
normalidad, hallazgos accidentales y hallazgos compatibles con una situacion
de abuso para garantizar una correcta interpretacion. Por ejemplo, actualmente
sabemos que la anchura de la apertura del himen no tiene valor informativo
alguno. Los tampones pueden ampliar la apertura del himen, pero en ningun
caso causar una lesion. Hacer gimnasia, correr, saltar, estirar o hacer spagats

no lesiona el himen, como tampoco lo hace la masturbacién (MJ, 2018).

Para facilitar el diagnoéstico diferencial, disponemos de la clasificacion de
Adams y su grupo, como principal guia globalmente aceptada para la
evaluacion e interpretacion de los hallazgos en los casos de sospecha de
abuso sexual infantil; esta guia se ha ido actualizando a lo largo de los ultimos
afos desde su primera publicacién en 1992, siendo la Gltima version, la del afio
2023 (Kellogg et al., 2023). Esta tabla diferencia en tres secciones: seccion 1
de hallazgos fisicos (incluye variantes normales, hallazgos con una explicacion
médica no relacionada con el abuso, hallazgos debidos a otras condiciones que
pueden ser mal interpretadas como abuso, hallazgos sin consenso de expertos,
y hallazgos causados por trauma y que son altamente sugestivos de abuso),
seccion 2 de infecciones y seccién 3 de hallazgos de diagndstico del contacto

sexual.

3.3.5.3.4. Consideraciones respecto a la exploraciéon

genitoanal:

- En el informe médico-forense debera documentarse la posicion en la que
se hace la exploracién (Jiménez et al., 2013), describir la morfologia del
himen en el caso de las nifias (Catanneo et al., 2022), describir de forma
minuciosa todas las lesiones presentes en la regidon anogenital siguiendo
la esfera horaria (considerando la uretra a las 12 horas y el ano a las 6
horas (Jiménez et al., 2013) y describir el estado de desarrollo de los

caracteres sexuales secundarios (Vega et al. 2014).
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Se recomienda recoger fotografias (o grabaciones de video) en caso de
ver hallazgos positivos y con el fin de confrontarlos con otros expertos
cuando sea necesario, como control de calidad pericial, aunque nunca
deben sustituir una descripcion detallada de los hallazgos de la
exploracion (Adams et al., 2016) (Kellogg et al., 2023). En cuanto a la
obtencién de fotografias, se recomienda seguir las pautas indicadas en
este protocolo, en el apartado correspondiente (pag. 42).

Cabe destacar que la exploracién normal con ausencia de lesiones
anogenitales es lo mas habitual en victimas de abuso sexual infantil, con
0 sin penetracion, aguda o cronica, por lo que este resultado no permite
probar ni tampoco descartar un abuso sexual (Adams et al., 2016) (MJ,
2018). Este hecho se explica, en parte, por la rapida regeneracion de los
tejidos anogenitales, que normalmente evoluciona a una regeneracion
completa, que autores como Kvitko describen en 10 dias, y otros, como
Cataneo, apuntan que en la mayor parte de las publicaciones, las
abrasiones himeneales, las petequias y las hemorragias submucosas
leves y los hematomas curan completamente en 2-3 dias; las
hemorragias submucosas moderadas o marcadas pueden persistir
durante 15 dias, y las laceraciones profundas de la horquilla posterior

pueden requerir unas 2-3 semanas para su curacion.

Otra explicacion tiene que ver con el tiempo transcurrido entre la
violencia sexual y la exploracion fisica (el porcentaje de hallazgos es
mayor si la exploracion se realiza dentro de las primeras 24 horas que
hasta las 72 horas) (Adams, 2018) (MJ , 2018).

Por otra parte, dado que el abuso mas habitual no es violento (suele
consistir en tocamientos) existen menos posibilidades de generar
lesiones fisicas (Vega y Navarro, 2021); pero incluso la penetracion del
pene en el ano o en el himen en nifias al inicio de la pubertad pueden,
de hecho, no provocar lesiones por la elevada elasticidad de los tejidos
(Catanneo et al., 2022); en el caso del himen, en estos casos

hablariamos de un himen complaciente.
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Todo esto condiciona que los hallazgos anogenitales sean muy variables
porque dependen del tipo y la frecuencia de los abusos, ademas de los
objetos utilizados, el grado de fuerza aplicada, la edad de la victima y la
intensidad de la autodefensa. El dolor referido, el sangrado vaginal y el
tiempo transcurrido desde el Ultimo episodio traumatico son los Unicos
factores que se correlacionan significativamente con el diagnéstico de
hallazgos (MJ, 2018).

Cabe mencionar que la propia anatomia de las nifias por debajo de los
seis afos, dado que el angulo subpubico es muy agudo, hace imposible
la penetracion porque el &ngulo representa una barrera ésea. Entre los
seis y los once afios, la penetracion del pene se puede conseguir, pero
hay riesgo de provocar lesiones en el periné o rectovaginales, porque en
algunos casos la nifia tiene unos genitales de dimensiones reducidas
(Kvitko, 2012).

En ocasiones, las nifias mas jovenes (por debajo de los 12 afios) no han
adquirido el concepto de lo que significa «dentro» respecto a sus
genitales externos; con el desarrollo puberal las nifias adolescentes
adquieren una idea mas clara del «dentro» respecto al «fuera» de los
genitales externos (Adams, 2018).

Es importante prestar atencion sobre los hallazgos descritos en la
seccion 1, apartado E de la clasificacion de Adams (Kellogg et al., 2023),
que actualmente son las que generan consenso entre los expertos como
altamente sugestivas de abuso sexual, incluso en ausencia de una
revelacién por parte del infante, salvo que el nifio o el cuidador
proporcionen una descripcién oportuna en tiempo y plausible de lesiones
anogenitales accidentales (en la dilatacién), aplastamiento o
empalamiento, o intervenciones quirdrgicas previas que se confirmen
con el historial clinico.

Los hallazgos que pueden constituir lesiones residuales o de
cicatrizacion deben confirmarse mediante posiciones o técnicas de
examen adicionales.

En el caso de lesiones aisladas, escasas o0 superficiales que parecen

contusiones o petequias, su confirmacion como lesion traumatica tendra
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lugar observando cémo evoluciona su resolucion en un examen de

seguimiento.

A continuacion, destacamos la tabla 1 de Enfoque actualizado en 2023 para la
interpretacion de hallazgos médicos en casos de sospecha de abuso sexual
infantil (Kellogg et al., 2023).

Tabla 1. Enfoque actualizado en 2023 para la interpretacion de hallazgos
medicos en casos de sospecha de abuso sexual infantil.

Seccion 1. Hallazgos fisicos.

A. Hallazgos documentados en bebés o cominmente visualizados en
infantes no abusados (estos hallazgos son normales y no estan
relacionados con el relato de ASI por parte de un infante). Son
considerados variantes normales.

1. Variaciones normales del himen:

a. Himen anular: tejido himeneal presente alrededor de la abertura
vaginal, incluida la ubicacion de las 12 en punto.

b. Himen semilunar: el tejido himeneal esta ausente en algun
punto por encima de las ubicaciones de las 3 a 9 en punto.

c. Himen imperforado: himen sin abertura.

d. Himen de microperforacion: himen con una o0 mas aberturas
pequenas.

e. Himen tabicado: himen con uno o méas septos a través de la

abertura.

f. Himen redundante: himen con multiples aletas o lenguetas,
doblandose una sobre la otra.

g. Himen con una especie de fimbrias o pélipos de tejido en el
borde.

h. Himen con monticulos o protuberancias en el borde en
cualquier ubicacion.

i. Cualquier muesca o hendidura del himen (independientemente
de la profundidad) sobre la ubicacion de las 3 y las 9 en punto

j- Una muesca o hendidura en el himen, en o debajo de la
ubicacion de las 3 o las 9 en punto, que no se extiende casi hasta
la base del himen.
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k. Borde posterior del himen blando que parece ser relativamente
estrecho a lo largo de todo el borde y puede dar la apariencia de
una abertura vaginal agrandada.

i. Asimetria en la anchura del borde himeneal posterior.
. Banda/s periuretral/es o vestibular/es.
. Cresta/s o columna/s intravaginal/es.
. Cresta externa en el himen
. Diastasis ani (area lisa)
. Etiqueta/s o lengieta de piel perianal.
. Hiperpigmentacion del tejido del himen, labios menores o perianales.

. Dilatacion de la abertura uretral.

© 00 N o o b~ W N

. Caracteristicas anatbmicas normales de la linea media:
- Surco en la fosa, visto en la adolescencia temprana.

- Defecto de la fusion de la linea media (también llamado surco
perineal).

- Rafe medial.
- Linea vestibularis (area avascular de la linea media).

10. Visualizacion de la linea pectinada/dentada en la union del anodermo
y la mucosa rectal, observada cuando el ano esta completamente
dilatado, como con el paso o la presencia de flatos o heces en el canal
anal.

11. Dilatacion anal refleja que se produce durante las maniobras de
exploracion, como la traccion aplicada a los tejidos perianales o el
posicionamiento del paciente, especialmente en prona o posiciones
rodillas-pecho en decubito supino.

12. Dilatacion anal, que provoca la visualizacion de la linea
dentada/pectinada, columnas o criptas anales, cualquiera de las cuales
se pueden confundir con laceracion o abrasion anal.

B. Hallazgos comunmente causados por afecciones médicas distintas de
trauma o contacto sexual (estos hallazgos requieren que se considere un
diagnéstico diferencial, ya que cada uno puede tener varias causas diferentes).

13. Eritema, inflamacidn, fisuracién o maceracion de los tejidos perianal,
perineal o vulvar relacionados con una mala higiene u otras dermatitis
irritantes.

14. Aumento de la vascularizacién del vestibulo y el himen
15. Adherencia labial.
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16. Friabilidad de la horquilla posterior.

17. Secrecion vaginal que no esta asociada con una infeccion de
transmision sexual.

18. Fisuras anales.
19. Congestion venosa o acumulacion venosa en el area perianal.

20. Dilatacion anal completa/inmediata en nifios con condiciones
predisponentes, como sintomas actuales o antecedentes de
estrefiimiento o0 encopresis, 0 nifios que estan sedados, bajo anestesia o
con un tono neuromuscular alterado por otras razones.

C. Hallazgos debidos a otras condiciones, que pueden confundirse con abuso.

21. Irritativo / no infeccioso: eritema, inflamacion y fisuras de los tejidos
perianales o vulvares debido a la dermatitis irritante, incluida la dermatitis
de Jacquet.

22. Inflamatorios: Ulceras aftosas, enfermedad inflamatoria intestinal
(fisuras anales/etiquetas o colgajos anales prominentes, secrecion
rectal), enfermedad de Behcet (Ulceras dolorosas).

23. Condiciones dermatoldgicas: liguen escleroso y atréfico, foliculitis,
vitiligo, angioqueratomas y hemangiomas.

24. Causas inmunolégicas: pioderma gangrenosa (Ulceras dolorosas).

25. Multifactorial/idiopatico: prolapso uretral, prolapso rectal, canalizacién
anal.

26. Cambios post mortem: dilatacion anal, decoloracién roja/parpura de
las estructuras genitales (incluido el himen) por livideces u otras
afecciones sistémicas raras. Es necesario un analisis histologico para la
confirmacion.

D. Hallazgos sin consenso de expertos sobre su significado con respecto a un
posible contacto sexual o trauma (Estos hallazgos fisicos se han asociado con
un historial de abuso sexual en algunos estudios, pero en la actualidad, no
existe un consenso de expertos sobre cuanto peso se les debe dar, con
respecto al diagndstico de abuso sexual infantil. Los hallazgos 28 y 29 deben
confirmarse utilizando posiciones o técnicas de examen adicionales, para
garantizar que no sean variantes normales (hallazgos 1.iy 1.j) o un hallazgo de
lesion traumatica residual (hallazgo 38).

27. Dilatacion anal completa e inmediata con relajacion de los esfinteres
anales internos y externos, en ausencia de otros factores predisponentes
tales como estrefiimiento, encopresis, sedacion, anestesia y afecciones
neuromusculares.
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28. Muesca o hendidura en el borde del himen, a la altura o por debajo
de las posiciones de las 3 en punto o las 9 en punto, que se extiende
casi hasta la base del himen, pero no es una seccion completa. Este es
un hallazgo muy infrecuente que debe interpretarse con precaucion a
menos que se haya documentado una lesion aguda en el mismo lugar.

29. Hendidura completa/sospecha de transeccion hasta la base del
himen situada a las 3 0 9 en punto.

E. Hallazgos causados por trauma. (Estos hallazgos son altamente sugestivos
de abuso, incluso en ausencia de una revelacion por parte del infante, a menos
que el nifio o el cuidador proporcionen una descripcion oportuna y verosimil del
accidente anogenital accidental, aplastamiento o lesién por empalamiento, o
intervenciones quirdrgicas previas confirmadas por el historial clinico. Los
hallazgos que pueden constituir lesiones residuales o de cicatrizacion deben
confirmarse mediante posiciones o técnicas de examen adicionales. Lesiones
aisladas, escasas o superficiales que parecen contusiones o petequias deben
confirmarse como lesion traumatica viendo cOmo se muestra su resolucion en
un examen de seguimiento. Se deben tomar fotografias o grabaciones de video
de estos hallazgos, para después ser evaluadas y confirmadas por un experto
en evaluacion de abuso sexual a efectos de asegurar un diagndstico preciso.

1) Traumatismo agudo en los tejidos genitales/anales

30. Laceracion/es aguda/s o hematomas de los labios, el pene, el
escroto o el periné.

31. Laceracién aguda de la horquilla posterior o del vestibulo, que
no afecta al himen.

32. Hematomas, petequias o0 abrasiones en el himen.

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

34. Laceracion vaginal.

35. Hematomas perianales o laceracion perianal con exposicion
de los tejidos debajo de la dermis

2) Lesiones residuales o cicatriciales de los tejidos genitales/anales.

36. Cicatriz perianal (un hallazgo muy raro que es dificil de
diagnosticar a menos que se haya documentado previamente una
lesion aguda en el mismo lugar).

37. Cicatriz en la horquilla o fosa posterior (un hallazgo muy raro
que es dificil de diagnosticar a menos que se haya documentado
previamente una lesién aguda en el mismo lugar).

38. Hendidura himenal curada/defecto completo en la hendidura
del himen debajo de la ubicacion de las 3 a 9 en punto que se
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extiende hacia o a través de la base del himen, sin tejido himeneal
discernible en esa ubicacién

39. Signos de mutilacién genital femenina (MGF) o
incisiones/cortes, como pérdida parcial o total del prepucio
(capuchon del clitoris), clitoris, labios menores o labios mayores, 0
cicatriz lineal vertical adyacente al clitoris (tipo 4 de MGF)

3) Trauma agudo en los tejidos bucales

40. Trauma bucal agudo, como lesiones inexplicables o petequias
de los labios o del paladar, especialmente cerca de la union del
paladar duro y el blando.

Seccion 2: Infecciones
A. Infecciones no relacionadas con el contacto sexual.

41. Eritema, inflamacion, fisuracion de los tejidos perianales,
perineales o vulvares debido a la infeccion con bacterias, hongos,
virus o parasitos que no se transmiten sexualmente, como
Streptococcus tipo A o tipo B, Staphylococcus sp., Escherichia
coli, Shigella u otros organismos gramnegativos.

42. Ulceras genitales causadas por infecciones virales como el
virus de Epstein-Bairr.

B. Infecciones que pueden transmitirse por (0 estan asociadas con) transmision
no sexual y sexual. La interpretacion de estas infecciones podria requerir
informacion adicional, como la historia ginecoldgica de la madre (virus del
papiloma humano, VPH) o el historial de lesiones orales del infante (virus
herpes simple, VHS) o la presencia de lesiones en otros lugares del cuerpo
(Molluscum) que podrian aclarar la probabilidad de transmision sexual.

43. Molusco contagioso en el area genital o anal. En nifios
pequefios, la transmision probablemente no sea sexual. Se ha
descrito la transmisidn del contacto intimo piel con piel en la
poblacién adolescente.

44. Condiloma acuminado (VPH) en el area genital o anal.

45. Infecciones por herpes simple de tipo 1 o 2 en el area oral,
genital o anal diagnosticadas por cultivo o prueba de amplificacién
de &cido nucleico.

46. Gardnerella vaginalis urogenital (asociada con el contacto
sexual pero también se encuentra en la flora vaginal en
prepuberes y adolescentes).

47. Mycoplasma genitalium urogenital o ureaplasma urealyticum;
mientras que se transmite sexualmente en adolescentes, la
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prevalencia y la transmision de estas infecciones a nifios no se
entienden bien.

C. Infecciones causadas por el contacto sexual, si se confirma con las pruebas
apropiadas, y se ha descartado la transmision perinatal.

48. Infeccion genital, rectal o faringea por Neisseria gonorroheae.
49. Sifilis.
50. Infeccidn genital, rectal o faringea por Chlamydia trachomatis.

52. Infeccion por Trichomonas vaginalis aislada de secreciones
vaginales u orina.

53. VIH, si la transmisidn por sangre o agujas contaminadas se ha
descartado.

Seccion 3: Hallazgos de diagndéstico del contacto sexual
54. Embarazo.

55. Semen identificado en muestras forenses tomadas
directamente del cuerpo de un infante.

3.4. Obtencion de fotografias.

Si se desea ilustrar graficamente los hallazgos se pueden utilizar esquemas o
fotografias, pero debe tenerse en cuenta que no sustituiran en ningun caso la
descripcion escrita de las mismas por parte del profesional. Se debera tener en
consideracion que la finalidad principal de las imagenes es descriptiva y el

profesional decidira si es necesario incorporarlas al informe médico-forense.

Cuando se considere que los elementos graficos no deben afiadirse al informe
médico-forense, se podran incorporar al aplicativo informatico del instituto como
documento adjunto de uso interno, dejando constancia de esta circunstancia en
el informe. En ningln caso las imagenes correspondientes a zonas intimas
deben ser aportadas al informe: seran incorporadas a la actuacion como
archivo adjunto, e, igualmente, se dejara constancia de esta circunstancia en el

informe médico-forense.

En caso de que las imagenes sean aportadas en el informe se debe garantizar

siempre la intimidad de la victima para evitar que sea reconocida, por lo que
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sera necesario tratar las imagenes pixelando u ocultando la cara. Entre los
requisitos basicos que deben cumplir las fotografias que se vayan a utilizar hay
qgue considerar: sistema de identificacion (por ejemplo, iniciales, nUmero de
expediente, nimero de actuacion en el historial de ejCat), fecha y hora,
tamafios/uso de testigo métrico, plano proximo y plano general que facilite la

ubicacion y vision de conjunto.

3.5. Recogida de muestras

La exploracion médico-legal y la toma de muestras son herramientas muy
importantes en la investigacion y el enjuiciamiento de los delitos sexuales. (Forr
et al., 2018). La toma de muestras tiene lugar después de la anamnesis y al
mismo tiempo que se realiza la exploracion de la victima. Debe realizarse por
parte de médicos forenses entrenados. Aunque es una parte muy importante
del procedimiento, es siempre una opcion de la victima (National Institute of
Justice [NIJ], 2017).

Pueden tomarse muestras para analisis de biologia y para analisis de
toxicologia. La finalidad de las evidencias recogidas durante el examen puede
ayudar a la investigacion: identificando a los sujetos perpetradores,

corroborando los hechos o exonerando a personas sospechosas (NIJ, 2017).

Las muestras se tomaran con el consentimiento informado de la victima y
siguiendo las recomendaciones publicadas, entre ellas, la Orden
JUS/1291/2010, de 13 de mayo, por la que se aprueban las normas para la
preparacion y remision de muestras objeto de analisis por el Instituto Nacional

de Toxicologia y Ciencias Forenses (CMF, 2021).

Todos los casos que se remitan a cualquier laboratorio forense deben ir

acompafados de la siguiente documentacion:

- La solicitud o formulario estandarizado de recogida de datos (que
contendréa informacion distinta, dependiendo del tipo de analisis

solicitado).
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- Lacadena de custodia. La cadena de custodia de una muestra es un
concepto de gran importancia legal; consiste en la demostracion del
trayecto que ha realizado la muestra, desde su origen hasta el destino
(en este caso, el laboratorio), con la documentacion de todas las
personas que han estado en contacto con ella, el momento (fecha y

hora) y su firma (Lowe et al., 2009).

El momento de la toma de la muestra y todo lo relacionado (identificacion,
empaquetado, remesa al laboratorio, etc.) constituye lo que se llama fase
preanalitica; esta fase, que se considera como parte del propio andlisis, es

crucial para que los andlisis se realicen de la manera mas correcta.

3.5.1. Muestras obtenidas por centros sanitarios, sin participacion

del médico forense.

El articulo 48 de la LOGILS especifica la posibilidad de que las muestras
biolégicas y otras evidencias puedan ser recogidas por un centro sanitario, para
la posterior remision al Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses
(IMLCF), y establece que el plazo y las demés condiciones de conservacion se
determinara mediante protocolos cientificos por parte de los organismos

competentes.

La toma de muestras por parte de centros sanitarios, sin la presencia de
médico forense, con la posterior remision al laboratorio debe ser una practica
muy excepcional. Tanto el examen médico-forense como la toma de muestras
debe realizarse por profesionales especificamente entrenados en la recogida
de estas evidencias (NIJ, 2017).

El IMLCFC, por su parte, ha elaborado un protocolo para gestionar estas

cuestiones en caso de producirse, en el que destacan los siguientes puntos:

- Los centros sanitarios que remitan muestras deberan enviarlas
correctamente etiquetadas (nombre y apellido de la victima, fecha y hora

de la toma de la muestra).
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- Las muestras vendran acompafnadas de un documento de cadena de
custodia y un informe hospitalario. El centro sanitario debera emitir el
correspondiente parte de lesiones al Juzgado de Instruccion que
corresponda.

- El Servicio de Laboratorio Forense del IMLCFC recibira las muestras,
solo si se envian de forma correcta. Posteriormente, contactara con el
juzgado competente para informar del recibimiento de muestras y

solicitara el analisis, la custodia o la destruccion.

La Guia de recomendaciones de actuacion de los Institutos de Medicina Legal
y Ciencias Forenses con las muestras bioldgicas y evidencias que se recojan y
se envien por los centros sanitarios, del Consejo Médico Forense, se expresa

en la misma direccién.
3.5.2. Kits para latoma de muestras en casos de agresion sexual.

Para protocolizar y mejorar la toma de muestras en casos de sospecha de
agresion sexual, desde hace unos afnos, se ha destacado la importancia de los
kits de agresion sexual (KAS; SAK — sexual assault kit). Consisten en un
conjunto de materiales que se utilizan en la toma de muestras de victimas o
sospechosos de casos de agresion sexual, empaquetados de forma uniforme
(NIJ, 2017). El contenido del kit varia entre paises y entre zonas del mismo
pais (Newton, 2013).

El uso de KAS especificamente disefiados para la recogida de indicios en estos
delitos permiten adaptarse a las normas de recogida y remisién de muestras y
mejoran la calidad del proceso, lo que facilitara la obtencion de vestigios
biolégicos y perfiles genéticos, a pesar de que las muestras contengan
cantidades criticas o trazas de ADN (CMF, 2021). Existen recomendaciones del

material que deben contener estos kits.

El primer KAS en Espafia fue el elaborado por parte del Instituto Nacional de
Toxicologia y Ciencias Forenses. Este incorporaba material como escobillones

de nylon flocados, material libre de ADN humano (fabricado de acuerdo con la
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norma ISO 18385, del que se ha minimizado el riesgo de contaminacion por
ADN humano durante el proceso de fabricacion), etc. (CMF, 2021).

Desde el Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses de Cataluiia se ha

cread un KAS propio, que contendra:

Producto Cantidad por kit
Escobillones flocados muestras 8
dubitadas

Escobillones flocados muestras 2
indubitadas

Frasco de orina no estéril de 60 ml 1
Frasco de orina estéril de 60 ml 3
Frasco de suero fisiolégico 2
monodosis

Tubo de sangre EDTA 1
Tubo de sangre de oxalato de 1
potasio

Bolsas medianas zip para muestras 3
Sobres medianos de papel para ropa 3
Guantes S, M, L 12
Hoja de etiquetas 1
Hoja explicativa del kit 1
Esquema para el reconocimiento de 1
la victima

Bolsa de papel grande para guardar 1
el kit

3.5.3. Analisis de biologia.

El objetivo de la toma de muestras para el analisis biolégico es la

determinacién de semen, principalmente, o de células epiteliales del posible

50



sujeto agresor, que podran ser objeto de analisis genético (perfil genético del

agresor y comparativa genética).

De esta forma, se pueden obtener muestras para el estudio biolégico en los
casos de penetracion con y sin eyaculacion, penetracion con métodos barrera,
penetracion de partes del cuerpo (dedos), penetracion con objetos o
tocamientos en area genital, entre otros. Cada tipo de agresion condicionara

los resultados que puedan obtenerse con las muestras.

La presencia de semen es la evidencia crucial para algunos de los delitos
sexuales (causados por hombres), y el éxito de su deteccién depende de la
fase preanalitica (toma de muestras, envio y recepcion en el laboratorio) y de
los procedimientos analiticos. Un resultado negativo en semen no descarta el
delito sexual por parte de un hombre ya que existen diversas circunstancias
que pueden afectar a su deteccion: el tiempo transcurrido hasta la toma de la
muestra, la vasectomia u orquiectomia, la falta de eyaculacion, el uso de
preservativo o de agentes espermicidas, la menstruacion, etc. (Suttipasit,
2019).

El médico forense decidir4 en cada caso el tipo de muestras a obtener, y esta
decision se tomara de forma individualizada, de acuerdo con el relato de los
hechos, los hallazgos de la exploracién y el tiempo transcurrido desde los
hechos (CMF, 2021). En caso de ausencia total de relato, la recomendacién es
tomar un amplio muestreo, dirigido para la exploracion fisica. Aunque existe un
procedimiento estandar de toma de muestras, es necesario que este se adapte

a las necesidades del caso particular (NIJ, 2017).

Las muestras obtenidas deben preservarse de forma correcta hasta su envio al

laboratorio. Tienen que ir acompafadas de la siguiente documentacion:

- Solicitud o formulario estandarizado de recogida de datos.

Este documento debe incluir:

- Datos de la victima: nombre y apellidos, edad, sexo (en casos en los

gue la victima sea una persona transgénero, se recomienda
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especificar, si se considera necesario, la dotacibn cromosémica
sexual para evitar interpretaciones erréneas en el perfil bioldgico
obtenido de las muestras), relaciones sexuales previas o posteriores
a los hechos (tipo de relacion con especial relevancia si se hace uso
de métodos barrera).

- Datos de la agresion: lugar, fecha y hora, tipos de agresion, nimero
de agresores, relacion con el agresor, higiene posterior a la agresion.

- Datos de las muestras: relacion detallada de las muestras que se
recogen, tipo de analisis solicitado, fecha y hora de la toma de las
muestras, identificacion del profesional que ha recogido o

supervisado la recogida (CMF, 2021) .

La correspondiente hoja de cadena de custodia.

Todas las muestras de un mismo caso deben remitirse al mismo laboratorio. En
ningun caso, durante el momento de la toma de la muestra, se tomaran
muestras por duplicado (el doble de las muestras recomendadas para el caso)

para duplicar el envio del caso a mas de un laboratorio.

Hacer frotis o preparar muestras en portaobjetos en el lugar de la toma de la
muestra es innecesario y no deberia llevarse a cabo; las preparaciones
realizadas en estos contextos tienen muchas células epiteliales, bacterias y

otros elementos que pueden interferir (NI1J, 2017).

Se puede utilizar una minima cantidad de lubricante soluble en agua (no
espermicida), agua o suero para el examen vaginal o rectal, para que la
exploracién y toma de las muestras sea confortable. Se recomienda que sea de

un solo uso para minimizar las contaminaciones (NIJ, 2017).
3.5.3.1. Muestras para el andlisis bioldgico:

Todas las posibles evidencias seminales deben ser tomadas, en todos los
casos, ya que, en el momento de la recogida de la muestra, a menudo se
desconocen las circunstancias propias del caso (Suttipasit, 2019). Asimismo,

deben recogerse independientemente de las actividades posteriores que haya
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tenido la victima: ducharse, nadar, beber, tener relaciones sexuales, etc.
(Gonzélez, 2018).

La toma de las muestras debe tener lugar lo antes posible, evitando las

posibles contaminaciones. Para evitar la contaminacion se recomienda:

Que los profesionales que tomen las muestras usen: mascarilla y doble
guante, con cambio de los guantes externos en cada cambio de region
corporal muestreada, bata o ropa protectora, y que eviten hablar o
estornudar durante la recogida y envasado de las muestras (CMF,
2021).

Que las areas de trabajo en el momento de la toma de muestras se
limpien regularmente y que haya un registro (Newton, 2013).

En el momento de la toma de las muestras (Suttipasit, 2019): cuidar de
gue no se transfieran secreciones de la vagina al ano, no colocar
diferentes escobillones dentro de un mismo contenedor, recolectar
muestras anales con anuscopio (reduce la posibilidad de contaminacién)
y colocar el espéculo con extrema precaucion para evitar que facilite la
contaminacion de regiones externas en el interior de la vagina.

Que la persona de apoyo/acompafante de la victima se coloque fuera
del entorno de la recogida de las muestras (por ejemplo, cerca de la
cabeza de la victima) (Gonzalez, 2018).

Extremar las precauciones de contaminaciones cruzadas en el caso de

toma de muestras de distintos casos (Newton, 2013).

Las muestras mas habituales para determinaciones bioldgicas son:

Lavados de cavidades: vaginal, rectal y bucal.
Escobillones de cavidades y superficies.
Ropa.

Objetos: preservativos, pafuelos, tampones, etc.

Por otra parte, es necesario distinguir:

Muestras dubitadas: aquellas en las que se sospecha que existe

presencia de material genético ajeno en la persona explorada. Son

53



objeto de la busqueda de semen, células epiteliales o material genético

del sujeto agresor.

Son los lavados y escobillones de las regiones corporales implicadas en

la agresion sexual, de acuerdo con el relato de la victima.

— Muestras indubitadas (también llamadas muestras de referencia):
aguellas en las que se tiene la seguridad de que no hay material
genético ajeno en la persona explorada. Se utilizan en el estudio
genético de muestras dubitadas, en el marco de la comparativa del
material genético. Pueden tomarse tanto de la victima como de la
persona agresora. También podrian tomarse de sujetos con los que la
victima haya tenido contactos sexuales cercanos a los hechos, para

descartarlos como agresores.

Se cogen escobillones bucales en aquellos casos en los que no ha
habido ningun tipo de contacto sexual bucal; si se ha producido este tipo
de contacto, la muestra indubitada es la muestra de sangre,

preferentemente con anticoagulante EDTA.
3.5.3.2. Plazos paralatoma de muestras biolégicas:

Las evidencias forenses se degradan con el tiempo, por lo que es imperativo
gue las muestras de casos de sospecha de agresion sexual se tomen lo antes
posible. Si bien los tiempos de viabilidad de toma de muestras posteriores a los
hechos antes eran unos, las técnicas de deteccion de ADN han mejorado
mucho la sensibilidad en los ultimos afios, lo que ha repercutido en una

ampliacion de los rangos de temporalidad (NIJ, 2017).

Existen diferentes estudios de viabilidad para encontrar espermatozoides en las
muestras de la victima. Pese a que los mejores resultados se obtienen al
recoger las muestras en las primeras 72 horas en muestras vaginales, 48 horas
en anales y 15 horas en bucales (Gonzéalez, 2018), es posible encontrar

espermatozoides en muestras (CMF, 2021):

— Vaginales: hasta transcurridos 7-10 dias.
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— Anales: hasta 72 horas.

— Bucales: hasta 48 horas.

Las muestras de la superficie corporal pueden tomarse hasta 7 dias después,

si no ha habido limpieza de la superficie (Suttipasit, 2019).

En casos de nifios prepuberales, puesto que la eyaculacion no suele ser
interna, la recomendacion es la toma de muestras de la superficie corporal,

Optimamente antes de las 72 horas (Hazelwood y Wolbert, 2008)

3.5.3.3. Secuenciarecomendada para latoma de muestras

biologicas:

La recogida de las muestras debe seguir un orden para evitar contaminaciones

entre las diferentes areas corporales.
La secuencia recomendada es (CMF, 2021):

1. Muestras bucales, se recomienda que sean las primeras ya que los
restos de semen desaparecen con mayor rapidez.

2. Muestras anorrectales: primero las muestras mas externas.

3. Muestras de genitales externos, previa a la exploracion digital o a la
introduccién del espéculo. En caso de genitales externos femeninos,
tomar las muestras en orden de fuera hacia dentro.

4. Muestras vaginales: primero las muestras mas externas.

El resto de las muestras (ropa, objetos...) pueden tomarse en el

momento que se considere.

Se recomienda dejar constancia de la metodologia y la secuencia de la toma
de las muestras en el informe médico-forense. Si por algin motivo no se
pudiera seguir, también es recomendable dejar constancia del motivo (Faculty
of Forensic Legal Medicine [FFLM], 2021).
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3.5.3.4. Toma de muestras dubitadas:

3.5.34.1. Lavados:

Consisten en la introduccién de un liquido estéril en una cavidad y su posterior

recogida.

La obtencion de lavados siempre estara precedida de la de los escobillones.

En el caso del lavado vaginal, se procedera a la introduccion de unos 10-
20 ml de suero fisioldgico estéril en la cavidad vaginal, con la posterior

recogida e introduccion en un frasco estéril.

Existen distintos procedimientos para su obtencion; lo mas
recomendable es que tanto la instilacion como la recogida se hagan

mediante una jeringa unida a una canula estéril.

En el caso del lavado rectal, se procedera a la introduccion de unos 10-
20 ml de suero fisioldgico estéril en la cavidad rectal y su posterior

recogida e introduccién en un frasco estéril.

Existen distintos procedimientos para su obtencion; el mas
recomendable es el siguiente: que tanto la instilacibn como la recogida

se hagan mediante una jeringa unida a una canula estéril.

En el caso del lavado bucal, se procederd a la introduccién de unos 10-
20 ml de suero fisioldgico estéril en la cavidad bucal y su posterior

recogida e introduccién en un frasco estéril.

El procedimiento mas adecuado para su obtencion es la administracion a
la persona explorada de los 10-20 ml de suero en el frasco estéril, que la
persona los enjuague de forma que lleguen a todos los espacios de la

boca y luego los devuelva al frasco estéril original.

3.5.3.4.2. Escobillones:

El uso de los escobillones para la recogida de evidencias biologicas es el

procedimiento estandar; son las muestras que se pueden obtener y transportar
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con mayor facilidad (Ferreira-Silva, 2019). Los escobillones para la recogida de
muestras dentro del ambito forense son diferentes de aquellos que se usan en
el ambito clinico (Newton, 2013).

Hay diferentes tipos de escobillones comercializados; los mas usados son los
de algodon y los sintéticos (de espuma, nailon, etc.). Los més recomendados
para la toma de muestras en casos de reconocimientos de agresiones
sexuales, actualmente, son los flocados de nailon. Estos escobillones tienen un
disefio que permite un mayor rendimiento puesto que la muestra se adhiere a
la superficie y no es absorbida (en los escobillones de algodén, una parte de la
muestra se queda retenida en el algoddn y no se libera, lo que tiene
repercusiones en la menor cantidad de material genético disponible final);
igualmente tienen mayor superficie de fibras y el proceso de elucion en el
laboratorio es mas eficiente. La tecnologia que tienen se llama Floq (Ferreira-
Silva, 2019) (CMF, 2021).

Para tomar las muestras con escobillones, hay que colocar el escobillon en la
zona de la toma de la muestra y rotarlo, incluida la parte del apice (Ferreira-
Silva, 2019).

Las muestras de las cavidades y las secreciones presentes en la superficie
corporal se recogeran con un escobillén seco. Las manchas o muestras de
areas corporales secas se recogeran mediante la técnica del doble hisopo
(double-swabbing technique), que consiste en aplicar primeramente un
escobilléon humidificado con una gota de agua o suero estéril (que permita
humidificar la zona a muestrear), para después aplicar un escobillén seco
(Suttipasit, 2019).

Se recomienda tomar dos escobillones por area a muestrear: idealmente una
de ellas quedaria remanente en caso de necesidad de realizar un
contraandlisis. Igualmente, no existe la garantia de que todo el material
bioldgico se pueda tomar con un solo escobillén (Ferreira-Silva, 2019). Recoger
mas de dos escobillones de una misma area anatémica puede diluir la muestra
(N1J, 2017).
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En el caso de la obtencién de escobillones de genitales externos, se
cogeran dos escobillones humedos de la zona, que incluira en todo

caso.

Area de genitales externos femeninos: hasta el introito vaginal, incluido.

La toma de muestras se realizara en orden de fuera hacia dentro.

Area de genitales externos masculinos: escobillones del pene (glande,
cuerpo, corona y base), especialmente si hay secreciones secas. Tomar
muestra de la parte anterior del escroto, en torno a la base del pene en

casos de felacion por parte del agresor (Gonzalez, 2018).

En el caso de los escobillones vaginales, se tomaran idealmente dos
escobillones secos, uno de ellos antes de la introduccion del espéculo
en la vagina, y uno después. Habra que rotular claramente cada uno de
ellos. Pueden tomarse muestras de la parte mas externa de la vagina y

de la parte mas interna (endocervical).

Si por algun motivo no se puede colocar el espéculo, se obtendran dos
escobillones vaginales de la parte mas interna «a ciegas» y se

identificaran de esta manera (FFLM, 2021).

En el caso de los escobillones de area anal y rectal, se tomaran dos
escobillones estériles humedecidos de los margenes anales, y otros dos
escobillones del conducto anorrectal (CMF, 2021) mediante la
introduccién de los escobillones unos 2 cm y realizando movimientos
circulares. En el caso de varones se recomienda la toma de muestras en

posicion lateral izquierda (posicion fetal) (Gonzalez, 2018).

En el caso de escobillones bucales, se recogeran dos escobillones que
se pasaran, con cuidado y sin frotar en exceso, bajo la lengua, alrededor

de las encias y por el paladar, hasta la garganta.

En el caso de escobillones de superficie corporal: en casos de contacto

con la superficie corporal en los que se detecte la presencia de semen,
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la transferencia de células epiteliales, la presencia de semen o sangre
(especialmente en zonas de la piel cercanas a la zona genital y las
manos) o en casos de mordiscos o sugilaciones (presencia de saliva), se
tomaran escobillones; si la superficie esta seca se utilizara la técnica del
doble hisopo (Newton, 2013).

3.5.3.4.3. Ropa:

La ropa que la victima llevaba puesta en el momento de sufrir la agresion
sexual puede ser susceptible de ser analizada. Por este motivo, se recomienda
recoger la ropa interior (bragas y sujetador) y aquellas prendas que puedan
considerarse de interés (que tengan manchas de eyaculacion, por ejemplo)
(CMF, 2021).

Para obtener la ropa, puede resultar necesario cortarla, en estos casos, si hay
alguna parte de una prenda rota, el corte debe preservar la zona dafiada.
Fotografiar la prenda en el cuerpo, antes de obtenerla puede resultar Gtil para
dejar constancia de la colocacién de la ropa y de la localizacién de las partes
rotas (Newton, 2013).

Deberan recogerse en sobres de papel y por separado (CMF, 2021).
3.5.3.4.4. Otras muestras:

— Ufias de las manos (Newton, 2013). Durante una agresion sexual, puede
guedar material en las uiias de las manos: trozos de piel, fluidos, pelos,
fibras, etc. Hay técnicas diferentes para obtener material analizable de
las ufias: cortarlas, rascarlas o pasar un escobillén por debajo de su
superficie.

En el caso de la obtencion de las uiias cortadas, se introduciran las ufias
de cada una de las manos en un sobre (CMF, 2021).

Dado que el uso de ufias artificiales o de pinturas acrilicas pueden
dificultar su obtencién mediante el corte o la rascadura, y que esto
puede ser una fuente de estrés adicional para la victima, se recomienda

la toma de muestras mediante escobillones.
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Se recogera un escobillon de cada una de las manos (mano derecha y
mano izquierda), con la excepcion de si hay alguna ufia en mal estado o
rota, de la que se tomara un escobillébn aparte en el que se indicara el
dedo y la mano pertinente. En estos casos, se recomienda tomar una
fotografia de la ufia antes de la toma de la muestra.
La posibilidad de encontrar ADN ajeno es baja y se centra en las
primeras 24 horas posteriores a los hechos.

- Pelo publico. Se toma tipicamente en los casos de agresiones sexuales
hacia mujeres; esta transferencia suele ser minima (Newton, 2013).
Se pueden encontrar pelos hasta 7 dias después, siempre que no haya
habido limpieza de la zona.
Se obtendran mediante el peinado suave de la zona para no arrancar
pelos de la victima y se recogeran en un papel; también se remitira al
laboratorio el peine usado (CMF, 2021).

- Compresas, tampones, preservativos. Se recogeran en contenedores

estériles, por separado y correctamente identificados.
3.5.3.5. Muestras indubitadas:

La toma de muestras indubitadas puede llevarse a cabo de la victima y del
sujeto agresor, principalmente. Tanto las victimas como los sujetos agresores

pueden ser hombres o mujeres (NIJ, 2017).

La toma de muestras indubitadas, especialmente del sujeto agresor, debe
realizarse extremando las precauciones para evitar contaminaciones con las
muestras de la victima. Por este motivo, si se toman en el mismo espacio y
tiempo, el profesional deberd cambiarse los guantes, la mascarilla y limpiarse
las manos entre ambas tomas de muestras. Asimismo, las muestras
indubitadas deben empaquetarse separadamente de las de la victima y deben

estar correctamente etiquetadas (NIJ, 2017).

En nuestro entorno, la toma de muestras indubitadas suele diferirse en el
tiempo, por lo que suelen tomarse en el curso del procedimiento judicial. Estas
muestras pueden obtenerse por parte de médicos forenses o cuerpos

policiales.
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- Escobillones bucales: se tomaran dos escobillones bucales de la zona
interna de las mejillas (fregar el escobillén); se puede hacer un enjuague
de agua previo, especialmente si se han ingerido alimentos

recientemente.

Las muestras de escobillones bucales se consideran indubitadas solo si
no ha habido penetracion oral (en estos casos la muestra indubitada es
la sangre) (CMF, 2021).

— Sangre venosa: recoger un tubo de sangre por venopuncion con
anticoagulante (preferentemente EDTA) con unos 2-5 ml de sangre

venosa.
Esta muestra sera adicional a la que se tome para analisis toxicologico.
3.5.4. Analisis de toxicologia.

El objetivo de la toma de muestras para analisis toxicoldgico es identificar
sustancias que la victima haya podido ingerir de forma voluntaria

(vulnerabilidad quimica) o involuntaria (sumision quimica).

Los laboratorios hospitalarios habitualmente no disponen de las técnicas
adecuadas para realizar los analisis toxicologicos con validez pericial. (Newton,
2013) Por este motivo, deben recogerse muestras y enviarlas a laboratorios

especializados en toxicologia forense.

De esta forma, se pueden tomar muestras en los casos en que exista sospecha
clinica o cuando la victima o los acompafiantes refieran la ingestion de

sustancias o se describa su sospecha (MJ, 2022).

Se recomienda la obtencion de las muestras lo antes posible. Si las primeras
muestras se han obtenido por parte del centro sanitario por motivos clinicos, se
recomienda que se consideren, siempre que se garantice su trazabilidad,
autenticidad e integridad (MJ, 2022).

Es muy importante recabar la informacion sobre los tiempos (hora de

administracion o de consumo de la sustancia y hora de la toma de la muestra) y
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gue esta informacion llegue al laboratorio para poder establecer los analisis
mas adecuados en las diferentes muestras, y poder realizar una correcta
interpretacion de los resultados. Un resultado negativo no indica que no se
haya administrado o consumido ninguna sustancia, sino que no se ha podido
detectar. El tiempo de deteccion de las sustancias depende de la dosis
suministrada o consumida y de la sensibilidad del método de deteccién (Centro
de Estudios Juridicos y Formacién Especializada [CEJFE], 2019).

Las muestras obtenidas deben preservarse de forma correcta hasta su envio al

laboratorio. Tienen que ir acompafadas de la siguiente documentacion:

- Solicitud o formulario estandarizado de recogida de datos.
Este documento debe incluir:

- Datos de la victima: nombre y apellidos, edad, sexo.

- Datos toxicologicos relevantes: fecha y hora de los hechos, consumo
de téxicos y momento del consumo, prescripcién de farmacos
habitual, administracion de farmacos en el centro sanitario posterior a
los hechos y hora de esta administracion.

- Datos de las muestras: relacion detallada de las muestras que se
recogen, tipo de andlisis solicitado, fecha y hora de la toma de las
muestras, identificacion del profesional que ha recogido o
supervisado la recogida (CMF, 2021) .

- La correspondiente hoja de cadena de custodia.

3.5.4.1. Muestras para estudio toxicoldgico:

Ante la sospecha (durante la anamnesis o la exploracion) de un contexto de
sumision o vulnerabilidad quimica, seré necesario tomar muestras para el

estudio toxicologico.

De manera general, no se recomienda que se realicen pruebas toxicologicas de
rutina, y que se limiten a los casos de intoxicacion por drogas o alcohol, cuando
la victima explica haber ingerido sustancias o cuando describe sintomas

compatibles con este hecho (MJ, 2022).
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Las muestras recomendadas son (MJ, 2022):

Sangre venosa. Dos tubos de sangre obtenida por venopuncion de 5 ml,
uno de ellos con EDTA como anticoagulante (tapén de color lila), y otro
con fluoruro sédico como conservante y oxalato potasico como
anticoagulante (tapon de color gris). El color de los tubos esta
estandarizado y es comun en la gran mayoria de los centros sanitarios.
Los tubos tendran que estar llenos al méximo para minimizar la camara

de aire.

La desinfeccion de la zona de venopuncion (si el sujeto no lleva via)
debe realizarse con una solucién desinfectante no alcohdlica; en caso de
que el sujeto lleve una via, la muestra de sangre se obtendra

directamente de la via sin necesidad de desinfeccion.

Las muestras se conservaran refrigeradas (2-8 °C) hasta su envio al
laboratorio. Permiten la determinacion de sustancias hasta 48 horas

después de su consumo.

Orina. Es la muestra de eleccién en estos casos. Se obtendra toda lo
posible en un frasco de plastico de hasta 50 ml. Los frascos de orina de
vacio son para su recogida y traspaso a un tubo, por este motivo debe
evitarse absolutamente el envio de muestras de orina en frascos de

orina de vacio, ya que hay un riesgo muy elevado de derrame.

La muestra de orina se conservara refrigerada (2-8 °C) hasta su envio al
laboratorio. En los casos en que se demore su analisis, puede

congelarse.

Permiten la determinacion de sustancias hasta 5 dias después de su

consumo.

Cabello. Es la muestra que se debe considerar en casos en los que la
exploracién tenga lugar diferida mas de 5 dias, o en los que se sospeche

gue el toxico ya no esta en sangre o en orina. La toma de la muestra
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debera demorarse unas 4-6 semanas, tiempo suficiente para que el pelo

crezca.

Se recogera un mechon de pelo del grosor de un lapiz cortado
preferentemente de la zona occipital, lo mas cerca posible del cuero
cabelludo. Se fijara en un papel sefialando el extremo correspondiente a

la raiz y el correspondiente a la punta.
La muestra se conservara a temperatura ambiente.
3.5.5. Empaquetado y remision de muestras al laboratorio.

No solo la toma de muestras, sino el embalaje y el transporte hasta el
laboratorio deben cumplir una serie de criterios con el fin de garantizar la
trazabilidad del proceso y mantener la autenticidad e integridad, requisitos
necesarios para que los resultados obtenidos en los andlisis tengan fiabilidad y

validez para su posterior presentacién como pruebas judiciales (CMF, 2021).

Para el embalaje de las muestras se deben seguir los siguientes principios
(CMF, 2021):

- Cada muestra debe envasarse de forma individual.

- Los envases primarios irdn sellados y correctamente etiquetados (tipo de
muestra y sujeto de procedencia).

- Las muestras indubitadas de la victima se individualizaran (sobres

diferentes) de las dubitadas.

Para evitar la contaminacién por microorganismos, se recomienda (CMF,
2021):

- Dejar secar las muestras himedas a temperatura ambiente y en un lugar
protegido antes de envasarlas.
- Empaquetar preferentemente en envases de papel o carton.

- Mantener refrigeradas las muestras.

Existen diferentes metodologias de remision de muestras al laboratorio; las

recomendadas son:
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Remitir las muestras en un envase secundario (frasco, caja o sobre) y la
documentacion (solicitud y cadena de custodia) en un sobre aparte.
Remitir las muestras y la solicitud en un envase secundario (frasco, caja
0 sobre) y la cadena de custodia en la parte externa del envase. En
estos casos, si se remite mas de un caso en el mismo envio, es
necesario identificar correctamente cada una de las cadenas de custodia

(con el nombre y apellido de la victima o el juzgado y procedimiento).
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4. La evaluacion del impacto del trauma en personas
adultas

Sufrir un suceso de impacto o traumatico no es algo excepcional (Crespo y
Gbomez, 2012; Koenen et al., 2017). Dadas las dimensiones epidemioldgicas de
la violencia sobre las mujeres y su impacto sobre la salud, especialmente sobre
la salud mental, puede considerarse un problema de salud publica (Oram et al.,
2016). La violencia sexual, entre otras formas de violencia interpersonal, se
encuentra entre los tipos de acontecimientos traumaticos con mayor potencial
para desembocar en un sindrome por estrés postraumatico (Kessler et al.,
2014). En este punto conviene hacer referencia a la Circular 1/2023, de 29 de
marzo, de la Fiscalia General del Estado (FGE), sobre criterios de actuacion
del Ministerio Fiscal tras la reforma de los delitos contra la libertad sexual
operada por la LOGILS, que establece que es necesario ofrecer idéntico
tratamiento juridico a las lesiones que se hayan causado, con independencia
de su caracter fisico o psiquico, y, en consecuencia, desde la fiscalia se podran
recabar las fuentes de prueba que sean precisas para acreditar la entidad,
caracteristicas y resultado de los menoscabo psiquico, asi como la necesidad
de tratamiento médico, psiquiatrico o psicologico para su mas adecuada
sanacion o mas pronta mejoria (o bien la constatacion de que la falta de
tratamiento ha impedido o dificultado obtener una mejora o curacién). Resulta
esencial, por tanto, entender el origen y desarrollo de la respuesta
postraumatica, asi como las formas en las que esta respuesta puede

expresarse y los factores que pueden modularla.

La respuesta postraumatica se puede desarrollar cuando se presencia o se
vive una situacion que resulta amenazante para la vida o que puede resultar en
riesgo grave para la integridad fisica, experimentada con miedo intenso, panico
o indefensioén, y los sistemas neurohormonales que regulan la respuesta ante la
amenaza se desregulan de forma cronica (Sherin y Nemeroff, 2011). Se
produce, por tanto, cuando, ante un suceso de impacto, se superan los

mecanismos biologicos y psicologicos de la victima para
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afrontar/asimilar/adaptarse. Contribuyen al potencial traumatico de los sucesos
aquellos factores que les hacen impredecibles e incontrolables para la victima.

Las manifestaciones o desajustes derivados de una agresion o violencia sexual
pueden implicar desde alteraciones fisioldgicas a alteraciones en las areas
cognitiva, emocional, conductual y relacional, generalmente dependiendo de
las caracteristicas de las victimas y de su edad (Echeburtay
Guerricaechevarria, 2011). Las investigaciones sobre el impacto del trauma en
la salud mental nos ponen de manifiesto la dificultad a la hora de establecer un
patrén psicopatoldgico Unico asociado a la vivencia de una situacion de
victimizacion o suceso critico, y frecuentemente detectamos una amplia
variabilidad de signos y sintomas, en ocasiones de una escasa especificidad y
gue no siempre se adaptan a los manuales diagnosticos o criterios de
clasificacion internacionales pero que, en cambio, provocan un gran malestar,

sufrimiento y desajuste en la vida de la persona que lo sufre.

También hay que tener presente que la resiliencia y la recuperacion son
resultados habituales al trauma, sin olvidar que también puede darse una
cronificacién, una evolucién térpida o una aparicion retardada de la
sintomatologia o de las manifestaciones clinicas. La implementacion de los
recursos de afrontamiento pasados y presentes, los factores de proteccion
personales, familiares y del entorno y la capacidad de resiliencia de la victima
pueden explicar la ausencia de psicopatologia, asi como presentaciones
clinicas «benignas». Entre los factores de vulnerabilidad asociados a una
mayor probabilidad de desarrollar sintomatologia postrauméatica podemos
encontrar antecedentes de sintomatologia ansioso-depresiva, 0 victimizacion
anterior (como experiencias tempranas adversas y otras cicatrices

psicoldgicas).

El trastorno por estrés postraumatico (TEPT) es el diagndstico mas habitual

relacionado con el trauma o el estrés, se introdujo por primera vez en el DSM-

Il (APA, 1980) como categoria de diagnostico y desde entonces ha habido

varias revisiones posteriores. Las mas notables se refieren, en primer lugar, al

namero total de sintomas que comprenden el trastorno y, en segundo lugar, al

namero de grupos sintomaticos. Este ultimo ha sido ampliamente debatido a lo
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largo de los afios y de las anteriores ediciones de DSM, sobre todo en cuanto a
la categorizacién de la sintomatologia del TEPT. La edicién mas reciente del
DSM, el DSM-5 (APA, 2013), caracteriza al TEPT como formado por 20
sintomas, cada uno perteneciente a uno de los cuatro grupos de sintomas:
intrusion, evitacién, alteraciones negativas de cogniciones y estado de &nimo, y
alteraciones en la excitacion y la reactividad (Soberoén et al., 2016). EIl DSM-5
incluye como trastornos relacionados con traumas y factores de estrés el
trastorno de estrés agudo, el trastorno por estrés postraumatico, y el trastorno

de adaptacion.

Personas que han experimentado situaciones trauméaticas de forma reiterada o
de larga duracion son susceptibles de desarrollar el TEPT complejo (con una
correlacion consistente); para el diagndéstico de este trastorno se requiere haber
estado sometido a estresores traumaticos, y el tipo de estresor sera
considerado mas como factor de riesgo que como requisito para el diagnéstico.
Como diferencia respecto al TEPT, el TEPT complejo se configura con seis
grupos de sintomas: tres propios del TEPT (la evitacion, la reexperimentacion y
la hiperactivacion) a los que se afaden las dificultades en el
establecimiento/mantenimiento de las relaciones interpersonales, la
disregulacion afectiva, y una situacion persistente de autoconcepto
extremadamente negativo (Maercker et al., 2022). Para informacion mas
extensa relativa a este trastorno, y especialmente focalizada en victimas de
violencia llevada a cabo por la pareja recomendamos la lectura de Miguel

Pérez Garcia y Carmen Fernandez Fillol (Universidad de Granada).

En cualquier caso, es relevante tener presente que no todas las respuestas
postraumaticas se presentan en forma de TEPT; también se pueden expresar
como trastorno por ansiedad generalizada, en forma de trastornos de la
conducta alimentaria o en forma de problemas con el consumo de sustancias,

entre otros.

El caso del consumo problematico de sustancias suele desarrollarse como
parte de estrategias de afrontamiento inadecuadas, en las que el consumo
tiene lugar con finalidad ansiolitica o de evasion de malestar o recuerdos. Este
problema, mas alla de las repercusiones sobre la salud fisica y mental que
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puedan derivarse, también puede comportar un mayor riesgo de volver a ser

victimizada en sucesivos episodios de ingesta/consumo.

Mas alla de la aparicion de sintomas que puedan configurar algun tipo de
trastorno psiquiatrico, el impacto también puede materializarse en aspectos
psicoldgicos, como en forma de sentimientos de culpa y de baja autoestima
(habituales entre victimas de violencia sexual en la infancia o cuando el agresor
€S una persona cercana), 0 como la presencia de mayor malestar psicolégico
en aquellos casos en los que hay dificultades en el autoreconocimiento como
victima (Sarasua et al., 2012). Las dificultades (o la falta) en el auto
reconocimiento como victima de violencia también estan asociadas al consumo
de riesgo de alcohol y al mantenimiento en el tiempo de la relacién con la

pareja/agresor (Jaffe et al., 2021).

En cuanto al impacto sobre la salud mental en victimas de género masculino,
es necesario saber de entrada que la violencia sexual sobre hombres también
estd sometida a mitos y prejuicios, en su caso fundamentados en el ideario
social y cultural sobre el concepto de la masculinidad y los rasgos que se
consideran propios de una masculinidad hegeménica. Del mismo modo, aparte
del desarrollo de trastornos de tipo postraumatico, también deben considerarse
las afectaciones psicologicas. Entre estas afectaciones se han observado tasas
elevadas de alteraciones del estado de animo, con ansiedad, ideacién y
conducta suicida, autolesiones, afliccion y duelo, cambios en la autopercepcion,
vergienza, baja autoestima u hostilidad; también se describen problemas
relacionados con la esfera sexual, en cuanto al desarrollo de dudas sobre la
orientacion, y también a nivel funcional (desde impotencia a promiscuidad
como forma de validacion de la orientacién sexual) y presencia de

somatizaciones (Thomas y Kopel, 2023).

En el caso de victimas de género masculino también es habitual que
desarrollen sentimientos de culpa; en su caso es frecuente que adopten
estrategias de afrontamiento de tipo externalizante, como el consumo de
sustancias y la realizacion de actividades sexuales de riesgo, o en forma de

agresividad (Widanaralalage et al., 2022) (Forde y Duvvury, 2017).
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Todo ello, y con el fin de garantizar una intervencion forense de calidad con las
victimas de violencia sexual, esta debe abordarse y llevarse a cabo desde el
conocimiento del impacto del trauma (trauma informed approach),
reconocimiento e identificando los mecanismos a través de los cuales los
sucesos traumaticos impactan sobre el sujeto, e identificando los efectos que
estos sucesos hayan podido ocasionar a las victimas, desde la posible
influencia en la calidad del relato, pasando por las repercusiones sobre la salud
mental y funcionamiento general. La finalidad de esta forma de intervencion es
doble, puesto que, por un lado, contribuye a minimizar la revictimizacion, y, en
segundo lugar, facilita una mejor comprension sobre el impacto del trauma y
contribuye a contrarrestar las ideas preconcebidas que puedan tener cualquiera

de los operadores juridicos (Ellison, 2017; Haskell, 2019).

4.1. Aspectos que se deben tener presentes en la
evaluacion meédico-forense

Es adecuado iniciar la entrevista con una presentacion e informacién sobre
quiénes somos, cual es nuestro papel, y como conduciremos la intervencion;
puede ser una forma de generar un ambiente de confianza y seguridad que
ayude a la victima en caso de que la asistencia a la valoracién médico-forense

le comporte inseguridad, preocupaciones o miedo.

Se recomienda llevar a cabo la evaluacion desde la intervencion minima
necesaria, evitando duplicidad de visitas. En este sentido, en funcion de las
caracteristicas del caso, deberia valorarse la conveniencia de realizar la
exploracion conjuntamente con el psicélogo forense. En estas exploraciones es
preferible promover y facilitar el relato espontaneo, reservando las preguntas

para la resolucion de dudas al final de la exploracién.

La entrevista clinica con la victima de la violencia sexual debe servir,
fundamentalmente, para recabar la informacion sobre la situacion clinica actual,
sondeando el funcionamiento general y también sobre la posible afectacion en
areas mas especificas. Desde la perspectiva victimocéntrica, en esta entrevista

hay que descartar hacer preguntas relativas a los hechos y se recomienda que
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la informacién relativa a los hechos sea recogida, preferentemente con
anterioridad a la entrevista, a partir de las fuentes documentales ligadas al
procedimiento judicial como pueden ser el atestado, las declaraciones, los
informes médico-forenses correspondientes a las intervenciones durante la
guardia, o, incluso a partir de la visualizacion de la prueba preconstituida (si es
que ha tenido lugar). La obtencion de esta informacion de forma previa a la
exploracion sera de ayuda para la identificacion de los elementos que pueden
haber estado en el origen de la respuesta traumatica y también para orientar la
entrevista e identificar los aspectos especificos sobre los que habria que

profundizar.

Ahora bien, si la victima proporciona informacion sobre el suceso y facilita ser
preguntada, conviene ser cuidadosos con el interrogatorio y evitar expresiones
0 preguntas que puedan ser culpabilizadoras, que puedan ser interpretadas
como un cuestionamiento o que minimicen la violencia o su impacto. De igual
forma, si la victima hace mencion de la presencia de antecedentes traumaticos,
el sondeo sobre las caracteristicas de los mismos y el eventual impacto

también debe ser cuidadoso.

Ademas de la exploracién del impacto, la entrevista debe permitirnos identificar
la presencia de factores de vulnerabilidad y la situacion psicosocial actual de la
victima, enfocando especialmente en el apoyo social y los medios de apoyo de
los que dispone, ya que estos factores son relevantes para estimar el
pronastico.

En cuanto a la exploracion psicopatoldgica, es imprescindible llevarla mas alla
de la exploracion de las funciones basicas para caracterizar las posibles
afectaciones e identificar, en caso de que haya, los signos y sintomas que

conformen la respuesta postraumatica y el alcance de la afectacion.

Es necesario, por tanto, explorar la posibilidad de conductas evitativas (qué ha
dejado de hacer a raiz de los hechos), la presencia de sintomas intrusivos
(pensamientos, imagenes, recuerdos 0 sensaciones que relacione con los
hechos), y en caso afirmativo si vienen de manera espontanea o motivados por

algun estimulo que pueda reconocer, si estos recuerdos permanecen mucho
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tiempo en su pensamiento o si pasan rapido, si se acompafan de malestar
fisico o psiquico y de qué manera, si necesita hacer algo para sacarlos de la
mente. Puede sondearse también si este malestar es duradero y sobre como

repercute en sus actividades posteriores.

A pesar de las dificultades, hay que intentar explorar la presencia de
sintomatologia disociativa, como vivencias de estar o sentirse como en un

suefio, una pelicula, vivencias de sentirse fuera del cuerpo.

Otro de los aspectos sobre los que se debe incidir (puesto que pueden estar en
la base de cambios conductuales importantes) es en la exploracion de los
cambios cognitivos y los cambios en el sistema de creencias: alteraciones en la
identidad, pérdida de confianza en las personas (sea en genérico o por algun
aspecto concreto, tales como aspectos de género, origenes étnicos o culturales
similares o asociados al del agresor), si presenta sentimientos o vivencias de
imposibilidad de rehacer su vida. Se debe explorar si presenta sentimientos de
culpabilidad o de verglienza hacia los hechos, si se han establecido cambios
en las dindmicas familiares y sociales con posterioridad a los hechos. De igual
forma, conviene interrogar sobre el formato de expresién emocional,

especialmente si la tendencia esté en la supresion de la expresion.

Dado que una de las posibles presentaciones de la respuesta postraumatica
puede ser en forma de somatizaciones, sera relevante interrogar sobre la
existencia de dolores habituales como dolores musculares, articulares, cefaleas
(en ausencia de otra causa que los justifique). Por el mismo motivo, también
sera importante preguntar sobre el habito alimentario o presencia de
sintomatologia gastrointestinal: si tiene hambre, mas o menos de lo que era
habitual en ella (y si, como consecuencia, ha habido cambios de peso), cémo
son las digestiones (describir la sintomatologia).

Una de las formas en que con mayor frecuencia se puede observar el impacto
de sucesos traumaticos es en la afectacién del suefio, por lo que se considera
muy recomendable explorar también esta funcion: dificultades en la

conciliacion, en el mantenimiento o despertar precoz, presencia de
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interrupciones y cdmo evolucionan posteriormente, o presencia de pesadillas

habituales.

Conviene que la evaluacion forense sobre el impacto de los sucesos
traumaticos se complemente con la administracion de pruebas
complementarias por parte de los profesionales de la psicologia forense
integrados en los equipos psicosociales del Programa de Mejora de las
Unidades de Valoracion Forense Integral. Cabe destacar, entre las diversas
pruebas complementarias que se pueden administrar, el Cuestionario del
Impacto del Trauma — CIT (TEA ediciones), cuyos beneficios se encuentran,
entre otros aspectos, en que cuenta con una escala de validacién de las
respuestas que lo hacen muy adecuado para administrar en el entorno

forense.

Dado que el impacto de los acontecimientos trauméaticos puede ir mas alla de
las consecuencias sobre la salud mental y afectar a los aspectos psicosociales,
se hace necesario evaluar las posibles repercusiones en este ambito, de forma
relevante a efectos de facilitar la informaciéon que permita resarcir a todos los
dafos que la victima haya sufrido. Para llevar a cabo esta evaluacion
contaremos con los y las profesionales del trabajo social que, junto con los 'y
las profesionales de la psicologia forense, configuran los equipos del Programa
de Mejora de las unidades de valoracion forense integral, que nos permitiran
efectuar una valoracién forense integral del caso desde un enfoque
biopsicosocial. El formato de la valoracion forense integral permitira, pues,
caracterizar la presencia o ausencia de impacto, la intensidad del impacto y su
alcance sobre la salud mental, y también las consecuencias y dafios sobre los

aspectos psicosociales y del funcionamiento de la victima.

4.2. Aspectos sobre la elaboracién del informe

De acuerdo con el articulo 52 de la LOGILS, las victimas de violencias
sexuales tienen derecho a ser reparadas por los dafios sufridos y esta
reparacion pasa, entre otras acciones, por ser indemnizadas; el articulo 53
desglosa los conceptos que son susceptibles de ser indemnizados (descritos

en el punto 1.3).
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Asi pues, en cuanto a la elaboracion del informe con posterioridad a la
exploracion, es relevante considerar algunos aspectos basicos que el
documento deberia incluir para facilitar la comprension de cdémo el suceso
traumatico habra influido en la persona explorada, y para facilitar a los
tribunales los elementos necesarios para estimar la valoraciéon del dafio y

calcular la indemnizacién por responsabilidad civil derivada.

El informe médico-forense resultante deberia incluir la caracterizacion del
impacto sea en forma de dafio temporal o permanente, clarificando si se trata
de impacto psicoldgico o de consecuencias que configuren un trastorno mental,
con indicacion del periodo de tiempo que se ha requerido hasta la
estabilizacion clinica, y, finalmente, en caso de permanencia de secuelas,
asimilar por analogia a las secuelas contempladas en el baremo de la

Ley 35/15. Se debe indicar también el prondstico a futuro y los tratamientos que
puedan requerirse, asi como los aspectos psicosociales que se observen

afectados.

El informe médico-forense debe ser, por otra parte, el elemento que nos
permita describir la eventual presencia de sucesos traumaticos previos o de
factores de vulnerabilidad en la biografia de la persona explorada, con el fin de
concluir si estos antecedentes han comportado una situacion de mayor
vulnerabilidad para presentar sintomatologia postraumatica ante el suceso

investigado.

La comparecencia a juicio sera otro momento relevante en el que facilitar la
comprension sobre el impacto, especialmente en respuesta a las cuestiones

gue puedan formularse sobre la calidad del testimonio.

4.3. Intervencion de los peritos de parte.

El articulo 471 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal contempla la posibilidad de
gue las partes, acusaciones y defensas designen un perito de parte de su
confianza para que intervenga en la elaboracién del informe pericial acordado
por el Juzgado. Mas alla de esta prevision genérica, la concrecion y alcance de
su aplicacion practica es una cuestion discutida que esta siendo resuelta caso
a caso y sobre la que no existen criterios suficientemente consolidados. Los
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derechos en juego son, en primer lugar, el derecho a la tutela judicial efectiva,
que incluye la igualdad de armas entre las partes y el principio de
contradiccion; en segundo lugar, el derecho de las victimas a la dignidad y a no
sufrir revictimizacion; en tercer lugar, el derecho de los médicos y las médicas
forenses a poder llevar a cabo su cometido profesional; y, finalmente, el interés
general en el correcto desarrollo de los procedimientos judiciales sobre delitos.
En este complejo equilibrio de derechos en juego, no podemos dejar de
mencionar el potencial efecto negativo que las exploraciones psicopatolégicas
pueden generar en las victimas, pudiendo prolongar o incluso empeorar las

secuelas del trauma.

En el caso de la exploracion psicopatolégica de personas menores de edad, el
sistema legal ya prevé la intervencion indirecta de losy de las profesionales
intervinientes en el procedimiento judicial. En el caso de las personas adultas,
sin embargo, la exploracion psicopatoldgica se realiza de forma directa por
parte de los médicos y de las médicas forenses. Para poder llevar a cabo la
misma, es preciso crear un marco de confianza que fomente la colaboracion de
la victima. Esta compartira el relato de los hechos objeto de investigacion, la
existencia de eventuales antecedentes relevantes y los efectos de estos, solo si
se siente en un entorno de confianza y respeto. El establecimiento de las
condiciones necesarias para garantizar la adecuada exploracion de la victima
puede verse seriamente dificultado con la presencia de un o de una profesional
que la victima identifica como agente activo en el favorecimiento de la situacion
del responsable o incluso como correa de transmisién de la violencia sufrida,
en funcion del tipo de intervencién que realice. Esta consideracion esta vigente
en el caso de victimas especialmente vulnerables; de hecho, la Ley 4/2015, de
27 de abril, del Estatuto de la Victima, menciona la especificidad de las
victimas menores de edad de las victimas de violencias sexuales y de las

victimas con discapacidad (art. 26).

En su Exposicion de Motivos, el Estatuto de la Victima contiene un mandato
muy claro dirigido a todos los operadores juridicos, cuando menciona que «la
proteccion y el apoyo a la victima no es sélo procesal, ni depende de su

posicién en un proceso, sino que cobra una dimensién extraprocesal. Se funda
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en un concepto amplio de reconocimiento, proteccion y apoyo, en aras a la
salvaguarda integral de la victima». (...) «el reconocimiento, proteccion y apoyo
a la victima no se limita a los aspectos materiales y a la reparacion econémica,
sino que también se extiende a su dimension moral». La Ley 4/2015 prevé una
serie de medidas especificas de proteccién de la integridad fisica y moral y de
la intimidad y dignidad de las victimas, como las del articulo 19, que interpela a
los funcionarios encargados de la investigacion del delito, entre los que se
encuentran los médicos y las médicas forenses y que, si bien esta enfocado a
las declaraciones judiciales, no quedan exentas otras diligencias a las que las
victimas deban versar su relato de los hechos o aportar otros datos relevantes

para la investigacion, como son las exploraciones forenses.

Otras normas que no podemos desconocer son la Ley 17/2020, de 22 de
diciembre, de modificacion de la Ley 5/2008, del derecho de las mujeres a
erradicar la violencia machista, que contiene una prohibicion expresa de la
revictimizacion de las mujeres, y que, en caso de enmarcarse en una practica
recurrente por parte de una Administracion, podria ser considerada violencia
institucional (art. 76 bis). Por su parte, la Ley Organica 10/2022, de 6 de
septiembre, de garantia integral de la libertad sexual, junto con su modificacion
operada por la Ley Organica 4/2023, de 27 de abril, establece que las victimas
son titulares de derechos y nos coloca a los y las profesionales en garantes de

los mismos (art. 2.a).

Dadas las anteriores consideraciones, en el caso de que haya sido decidido por
la autoridad judicial la intervencién de un perito de parte en la exploracién
psicopatoldgica de la victima, cuando la victima manifieste su negativa a
someterse a la exploracion en presencia del perito de parte, o cuando el
médico o la médica forense considere que su intervencion puede comportar la
imposibilidad de llevar a cabo la exploracion, o bien puede generar
revictimizacion, debe contemplarse la posibilidad de suspender la diligencia
para informar a la autoridad judicial de esta circunstancia, para que esta adopte

las medidas oportunas.
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5. La evaluacion del impacto del trauma en nifios y
adolescentes

Actualmente nos encontramos en un momento de cambio de paradigma y de
transicion de modelo en lo que se refiere a la atencion (en general) de los
infantes y adolescentes que han vivido violencias sexuales, y, de manera mas
concreta, en cuanto a la evaluaciéon del impacto con finalidades forenses, con el

desarrollo de la estrategia Barnahus.

5.1. Barnahus. La Unidad integrada de atencién a
infantes y adolescentes victimas de abusos sexuales.

La estrategia Barnahus para el abordaje integral de los abusos sexuales contra
la infancia y la adolescencia es un proyecto de la Generalitat de Catalufia,
impulsado por el Departamento de Derechos Sociales, en coordinacion con los
departamentos de Salud, Educacién, Justicia, Interior e Igualdad y Feminismos,
para constituir las unidades integradas de atencion a infantes y adolescentes
victimas de abusos sexuales. Este modelo sitla las necesidades y
especificidades de los menores en el centro de las intervenciones, de forma
que todas las actuaciones en las que tengan que participar como victimas de la
violencia sexual tendran lugar bajo el mismo techo, en instalaciones disefiadas
y preparadas para generar un entorno amigable, en el que seran atendidas por
equipos multidisciplinares y especializados, siguiendo las pautas y estandares
de la Red Promise.

Las actuaciones dentro del proyecto Barnahus estan enfocadas a reducir el
namero de evaluaciones y entrevistas. Entre sus funciones se encuentra la
promocion del apoyo a la exploracion judicial y la prestacion de la atencién al
nifio por profesionales especializados (policias, médicos forenses, médicos,
equipo de asesoramiento técnico penal, psicologos, etc.) en un entorno
acogedor, de forma multidisciplinar y con perspectiva victimocéntrica. Otras de
las funciones de la estrategia Barnahus consisten en informar, asesorar y

acompanar a las victimas de abuso sexual infantil (en adelante, ASI) y sus
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familias, y la gestion interdepartamental de los casos para garantizar la

coordinacion de los distintos profesionales en cada intervencion.

En este proyecto los y las profesionales de la medicina forense forman parte de
los servicios médicos, junto con los y las profesionales de la pediatria y de la
ginecologia, con el objetivo de llevar a cabo las exploraciones pediétricas y

médico-forenses.

El acuerdo de gobierno por el que se define el servicio publico de la unidad
integrada de atencién a infantes y adolescentes victimas de abusos sexuales
(Acuerdo Gov/72/2024, de 26 de marzo) recoge tanto los objetivos del servicio
como sus funciones y la organizacion. Es en este ultimo aspecto en el que el
acuerdo de gobierno recoge las competencias de cada uno de los
departamentos implicados y en el que, por tanto, quedan recogidas las

funciones propias de la medicina forense.

En el caso de violencias sexuales contra NNA habra que diferenciar la
intervencion de los médicos y de las médicas forenses en dos situaciones: la
sospecha de violencia sexual aguda o reciente (durante las primeras 72 horas y

hasta 7-10 dias segun el caso) y la sospecha de violencia sexual no aguda.

En el primer supuesto, de violencia sexual aguda, la intervencion médico-
forense se llevara a cabo en el servicio de urgencia en el que se haya
notificado el caso, conjuntamente con los equipos de salud correspondientes.
Las condiciones y caracteristicas que debe tener esta intervencién han sido

descritas en la seccion correspondiente en las intervenciones de guardia.

En el segundo caso, la intervencién de los y las profesionales de la medicina
forense tendra lugar propiamente en las instalaciones de la Barnahus. Esta
sera una intervencién programada y coordinada con profesionales del
Departamento de Salud, integrantes de los Equipos Funcionales de Expertos
(EFE, dotados de especialistas en pediatria, ginecologia, psicélogos y
trabajadores sociales). En este supuesto, siguiendo las indicaciones del
acuerdo de gobierno, la intervencion estara dirigida a la exploracion médica

para identificar las posibles secuelas fisicas derivadas de la violencia sexual.
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Para la deteccion de secuelas e indicadores fisicos de maltrato, serad necesaria
una exploracion fisica completa, asi como la exploracién de las areas de
acceso sexual (de acuerdo con los hechos que se hayan relatado). En este
momento, si han pasado mas de 72 horas queda descartada la recogida de

muestras para analisis forense.

Sin embargo, el documento contempla la competencia de elaborar los informes
periciales solicitados por las autoridades judiciales o el Ministerio Fiscal,
contexto en el que nuestra intervencion puede ser requerida para informar no
solo sobre la vertiente fisica de la violencia sexual, sino también sobre la
repercusion en la salud mental ya que, al igual que en los adultos, no solo es
importante caracterizar el impacto, sino traducirlo en términos que faciliten su

resarcimiento.

La intervencion de los y las profesionales de la medicina forense en la
estrategia Barnahus puede tener lugar en casos que se encuentren
judicializados, pero también en casos en los que la violencia todavia no se
haya denunciado, configurando una actuacién «extrajudicial». En este segundo
supuesto, la actuacion médico-forense estara dirigida a la identificacion de
hallazgos derivados de la violencia sexual de la forma més precoz posible y a
la preservacion de indicios, documentando la informacién que, en futuro, pueda

ser utilizada en caso de judicializacion.

Tanto para la valoracion de secuelas fisicas como para la valoracion del
impacto en la salud mental sera imprescindible examinar toda la
documentacion médica disponible, asi como la documentacion ligada al
seguimiento e intervenciones psicosociales, y a las intervenciones terapéuticas

efectuadas.

Dado que el foco de la estrategia pasa por evitar la repeticion innecesaria del
relato sobre los hechos, sera necesario reducir el nUmero de entrevistas que
los NNA deban realizar. Esta circunstancia exige, por tanto, la coordinacion
entre los distintos operadores, con el fin de llevar a cabo exploraciones
conjuntas, de caracter multidisciplinar, que permitan recoger el maximo de

informacion posible de forma simultanea. Concretamente, en el caso de la

79



evaluacion del impacto sobre la salud mental, puede ser necesario establecer
la coordinacion con los profesionales del EATP (Equipos de Asesoramiento

Técnico Penal).

Todo ello, y al igual que en el caso de victimas en edad adulta, se hace
necesario efectuar el abordaje desde el conocimiento del impacto del trauma, y
desde el conocimiento de las especificidades propias de su desarrollo en la

infancia. Estos aspectos se recogen a continuacion en el punto 5.2.

5.2. Evaluacién del impacto del trauma.

La valoracion del impacto del trauma en infantes y adolescentes merece una
especial atencion y dedicacion, dado que tiene unas peculiaridades distintas
del impacto en los adultos, tanto por sus caracteristicas como por sus

consecuencias a corto, y mas especialmente, a largo plazo.

Los principios bésicos de la fisiopatologia del trauma han sido descritos en la
seccion de adultos, siendo aplicables también a los infantes. Pero en el caso de
nifos y nifilas es necesario conocer también los factores que les son

especificos.

Cuando un infante sufre un episodio de violencia sexual, hay una serie de
elementos que pueden influir en la evolucion del infante tanto en sentido
positivo (como elemento de proteccién) como en negativo (como elemento de
peor prondstico) y que deberemos tener en cuenta cuando tengamos que llevar
a cabo su exploracion. El contexto sociofamiliar actuaria como red de
proteccién y contencion, pero también puede actuar como factor de riesgo en
casos de desatencién o bien por su intervencion directa en el abuso. El hecho
de que el agresor forme parte del nucleo familiar/entorno méas cercano tiene
implicaciones diversas: el nicleo deja de ser el marco de seguridad para el
infante, lo que puede comportar alteraciones en su sistema interno de
creencias, asi como alteraciones en el desarrollo del vinculo/apego. También
comporta dificultades para identificar la conducta del abusador como violenta, y

mayores dificultades a la hora de identificarse como victima.
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En el extremo de la respuesta ante el trauma se pueden producir alteraciones
en el desarrollo de la personalidad, en el que jugaran un papel importante los
elementos de vulnerabilidad previa al hecho traumatico: entre ellos
encontraremos el estado madurativo del infante, la presencia de patologia de
base (psiquiatrica o neuroldgica), la diversidad funcional y el ambiente
sociofamiliar desestructurado. Otra posibilidad en el extremo de respuesta

traumatica es el desarrollo del TEPT complejo.

5.3. Aspectos que se deben tener presentes para la
evaluacion forense.

La tarea médico-forense se desarrolla en unas condiciones que pueden resultar
victimizadoras; para reducir la influencia negativa de nuestra intervencion sera
basico e imprescindible que la entrevista sea efectuada con el maximo de
informacion sobre los hechos denunciados para evitar interrogar directamente
al infante sobre los mismos. Tenemos a nuestro alcance fuentes de informacion
alternativas para ello, como el expediente judicial con el atestado; es altamente
recomendable solicitar también en el juzgado la visualizacién de la prueba
preconstituida mediante el sistema

Arconte.https://www.mjusticia.gob.es/es/AreaTematica/DocumentacionPublicaci

ones/InstListDownload/Guia buenas practicas web.pdf

La herramienta fundamental de la intervencion sera la entrevista clinica
(adaptada a las caracteristicas, edad y necesidades del infante), junto con la
exploracién psicopatoldgica, con las que habra que explorar todas las esferas
de funcionamiento para identificar si hay afectacion de alguna de ellas.
Necesitaremos también informacion que no provenga directamente del NNA,
porque habrd muchos casos que esta informacion directa sera insuficiente, ya
sea por la edad del infante, por situaciones de diversidad funcional o por otros
motivos. Sera imprescindible, entonces, conseguir informacion de todas las
fuentes que rodean al NNA. Los padres/tutores legales son una de las
principales fuentes de informacion, dependiendo de si la persona investigada
en este asunto es uno de los progenitores (situacién en la que habra que
interrogar al otro). En cualquier caso, la informacion que se busca es el

comportamiento del o de la menor en casa en los ultimos dias: si ha habido
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cambios destacables en el cumplimiento de las normas en casa, en las rutinas

diarias, en el suefio o pérdida de habilidades adquiridas/regresiones.

La escuela es otra fuente importante de informacion: si ha habido cambios
respecto al comportamiento anterior a los hechos (si es que en ese momento
se conocen, aunque sea de forma aproximada, las fechas); cambios a lo largo
del curso escolar que puedan considerarse destacables; cambios en la relacién
con sus iguales o con compafieros de cursos superiores, 0 con Sus maestros y

adultos referentes en la escuela, y cambios en el rendimiento escolar.

Psicologos/as o psiquiatras también seran de ayuda con esta informacion. Muy
probablemente, para cuando se nos pida realizar una valoracion del impacto, el
menor o la menor ya habra pasado, o estara en proceso de tratamiento
psicoterapéutico por el correspondiente profesional de salud mental. La
documentacion vinculada al proceso asistencial que se haya seguido sera de
mucha utilidad, tanto si existe diagndéstico, como para valorar la evolucion que
hayan presentado con el tratamiento y, consecuentemente, para estimar el

pronéstico.

5.4. Laanamnesis con NNA.

5.4.1. Consideraciones respecto a las especificidades de los

infantes.

Para llevar a cabo una entrevista a un NNA debe tenerse en cuenta que la
edad es un elemento determinante. No es o mismo interrogar a un nifio de
educacion infantil que a uno primaria o a un adolescente; en definitiva, cada

NNA se encuentra en un nivel evolutivo diferente.

5.4.1.1. Diferencias evolutivas en la adquisicion de la

cognicioén:

Podemos ver las diferencias segun las edades de los infantes y adolescentes
en cuanto a lenguaje, conocimientos, comprensioén y memoria segun

establecen Bravo, Guil et al. Puedo hacerlo, ¢, me ayudas a explicarme? (2023),
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Acosta y Moreno (2007), Juarez y Sala (2011) beca CEFJE, Lamb, La Rooy et
al. (2011) y Garcia y Delval (2019).

Los infantes de 3 a 5 afios presentan un pensamiento y lenguaje
egocéntrico. Su habilidad de narracion ha mejorado, se implica en
didlogos largos y muestra avances en los aspectos sociales del discurso.
Pueden expresar frases negativas. Comprenden y recuerdan detalles de
una historia, pueden anticipar. Comprenden el cuando y el cémo, y el
100 % de su habla es inteligible. Ahora bien, todavia tienen dificultad
para distinguir lo que es correcto de lo incorrecto o tienen todavia el
pensamiento magico (creer que sus pensamientos son suficientes para
gue las cosas pasen).

De los 5 a los 7 afios pueden iniciar nuevos temas de conversacion y
responden a las aclaraciones que pide el interlocutor. También pueden
interpretar estados de animo en los demas. El vocabulario expresivo
dispone de unas 500 palabras y pueden definirlas. Comprenden
instrucciones verbales largas, palabras descriptivas y conceptos
nUMEricos.

Los infantes de 7 a 9 afios comienzan a hacer un uso del lenguaje para
establecer y mantener un estatus social; existe un incremento de la toma
de perspectiva del otro, aumenta con éxito la persuasion. Pueden
realizar aclaraciones conversacionales para definir términos y ofrecer
informacion adicional, a la vez que mantener conversaciones sobre
temas concretos y entender el punto de vista del interlocutor. Hay
también un incremento de la capacidad para producir lenguaje figurativo
y comprenden que algunas palabras pueden tener mas de un
significado. En este periodo es cuando empiezan a surgir las habilidades
metacognitivas (capacidad de las personas para reflexionar sobre sus
procesos de pensamiento y la forma en que aprenden).

La franja de los 7 a los 11 afios comporta un avance exponencial en la
evolucion del infante/preadolescente, puesto que se empieza a
desarrollar la etapa en la que adquieren una mayor capacidad para
estructurar sus ideas y desarrollan un mejor pensamiento légico, racional

y operativo. Desarrollan, entre otras, habilidades como seriar (capacidad
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para establecer un orden entre elementos que se puedan contar) o la
transitividad (capacidad de encontrar la relacion existente entre dos
elementos, que permite relacionar ideas). A pesar de que ya pueden
empezar a expresar argumentos y analizar situaciones, todavia tienen
dificultades para tener en cuenta las necesidades de las demas
personas. Por tanto, sus decisiones se toman por el propio interés (para
evitar sus consecuencias negativas u obtener ganancias).

Entre los 9 y los 12 afios los infantes/preadolescentes ya pueden
presentar alternativas a una situacion concreta, comienzan a entender el
lenguaje metaforico, la ironia y los refranes. Hacia los 10 afios ya
pueden hablar de temas abstractos o sobre temas que podrian haber
ocurrido (hacen inferencias).

Entre los 12 y los 14 afios ya pueden comprender situaciones ambiguas
y hacer un mayor uso abstracto de las palabras y mayor conocimiento
de las definiciones. Ya pueden analizar la situacion y entender mejor las
consecuencias.

En la franja de los 15 a los 18 afios, los adolescentes presentan un
incremento del uso del lenguaje con finalidad social con un incremento
de la argumentacion. Ha habido una evolucién cualitativa en las
capacidades cognitivas de los adolescentes con la aparicién de nuevas
formas de pensamiento como son la capacidad de analizar el conjunto,
plantear hipétesis, utilizar la I6gica proposicional o combinar las partes
para obtener el resultado que mejor se adapte a sus necesidades.
Asimismo, los adolescentes deben desarrollar la autoestima, la
autonomia, la identidad, la adquisicion de valores, entre otros,

aprovechando estas nuevas habilidades cognitivas.

5.4.1.2. Memoria: capacidades y limitaciones

A la hora de afrontar una exploracion forense con NNA no solo es necesario

conocer el proceso de desarrollo del lenguaje, también es necesario conocer el

desarrollo de la memoria. El factor determinante de la capacidad de memoria

de un infante es la edad. A medida que crecen tienen cada vez mas capacidad

para recordar sus experiencias durante periodos mas largos de tiempo: infantes
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de 3 a 6 afios pueden recordar detalles de un hecho hasta un afio después,
entre los 7-8 aflos pueden recordar hechos de hace dos afios. Hay que tener
presente que los infantes mas pequefios olvidaran mas rapido que los infantes
mas grandes; es importante saber también que los infantes menores de 3 afios
tienen su capacidad de recordar ligada a la adquisicion del lenguaje, por lo que
recuperar recuerdos previos al inicio de la comunicacion verbal es

practicamente imposible (Lamb, La Rooy et al., 2011).

A pesar de los estudios realizados, todavia no se ha podido aclarar si el estrés
puede influir de forma positiva 0 negativa en la memoria de los infantes, con
resultados que sugieren que puede comportar dificultades o incapacidad para
recordar, y resultados que apuntan a que puede actuar potenciando el recuerdo
(Lamb, La Rooy et al., 2011; y Juérez y Sala, 2011). Lo que si se sabe es que
el recuerdo de un suceso estresante o traumatico esta sujeto a las mismas
pautas de codificacion, almacenamiento y recuperacion que los recuerdos de
sucesos irrelevantes, lo que significa que, por el hecho de que un hecho vivido
sea traumatico, los nifios no tienen por qué recordarlo con mas detalles y que

todos los recuerdos se pueden contaminar (Lamb, La Rooy et al., 2011).

Por este motivo, no podemos esperar que los nifios recuerden con gran
namero de detalles las interacciones con el agresor, especialmente si las
interacciones fueron breves, confusas y ocurrieron hace mucho tiempo. Los
estudios indican que, en realidad, recordamos mucho menos de lo que se
puede pensar y que la cantidad de informacién que podemos recordar también
depende de la relevancia de las experiencias. Hechos vividos en primera
persona y entendidos por el nifio, o que estén previamente familiarizados con
ellos (es decir, si han vivido experiencias previas similares), seran mejor

recordados (Lamb, La Rooy et al., 2011; y Juarez y Sala, 2011).

Por lo que se refiere al olvido de los recuerdos, se ha comprobado una pérdida
rapida en los primeros dias, para después mantenerse estable la cantidad de

informacion recordada.

5.4.2. Anamnesis.
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Es necesario un ambiente adecuado y conducir la entrevista de forma que los
nifios y las nifias se sientan comodos y comodas para llegar a empatizar con
ellos. Es muy importante explicarles desde un principio, con claridad y de forma
comprensible, el motivo de la entrevista. De esta forma, es menos probable que
los infantes no lleguen a explicar todo lo que saben por no haber conocido las

intenciones del evaluador (Lamb, La Rooy et al., 2011).

Un ejemplo de entrevista forense es el protocolo de entrevista de investigacion
estructurada de NN victimas y testigos (protocolo NICHD). Este modelo de
entrevista forense, pensado para la obtencion de la declaracion de los NNA,
permite mejorar la calidad, cantidad y precision de la informacion, asi como
minimizar el riesgo de contaminacion del relato del infante (Lamb, La Rooy et
al., 2011; y Lamb, Brown et al., 2018). La primera parte de la entrevista
describe como establecer la relacion entre entrevistador y entrevistado y nos
puede servir de guia y ayuda para nuestras exploraciones. Otras formas de
entrevista, como la propuesta por Juarez y Sala (2011) pueden ser también
validas siempre que permitan establecer un clima de empatia, confianza y

control de la sugestionabilidad.

Los pasos que se deben seguir seran, en primer lugar, presentarnos con
nuestro nombre y funcién. Nos preocuparemos por el bienestar del infante
preguntandole al menor si necesita algo. A continuacién, haremos una breve
explicacion sobre el trabajo que hacemos con los infantes o adolescentes y
profundizaremos en el concepto de verdad y la importancia de decirla, tanto por
parte del infante como de nosotros, los entrevistadores, reforzando las

respuestas correctas.

En cualquier caso, hay que tener muy presente también que la valoracion del
trauma no es una entrevista en la que debemos averiguar o interrogar sobre los
hechos. No iniciaremos la entrevista preguntando «¢,Qué te ha pasado?» (esta
informacion se habré obtenido previamente al leer la denuncia, el atestado y
demas documentacion relativa a los hechos que se encuentre dentro del
procedimiento judicial). Lo que nos interesa saber es como estan, como
estaban antes de los hechos y antes de la denuncia, cémo era su vida, como
ha sido su vida después de los hechos y de la denuncia, y cdmo han
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evolucionado hasta el momento de la realizacidén de esta entrevista para
identificar qué cambios se han ido produciendo en la vida de la victima a raiz

del episodio o episodios vividos.

En las entrevistas es preferible no utilizar un lenguaje y vocabulario que supere
las habilidades cognitivas del infante o del adolescente, ya que puede
generarse una situacion estresante derivada del hecho de no entender lo que
se le pregunta, que, al mismo tiempo, podria comportar que la informacion

obtenida no sea correcta.

De forma general, los infantes tienen mas dificultades para la recuperacion de
los recuerdos que los adultos, por lo que necesitan mas apuntes o palabras

clave para producir el relato de sus recuerdos.

Si en algin momento hay que hablar de los hechos vividos, sea porque son
necesarios para entender el estado emocional de la victima, o porque la propia
victima comienza a hablar sobre ellos, se pueden interrogar, pero siempre con
el mismo cuidado con el que se ha ido conduciendo la entrevista hasta ese
momento, limitando las preguntas al hecho narrado por la victima y dandole el
espacio y tiempo suficientes para poder expresarse como mejor pueda o

quiera.

Utilizaremos preguntas abiertas, o si es necesario, con invitacion, «¢ qué,
cuando, como?» intentando no utilizar preguntas con opcién de respuesta
multiple o preguntas de si/no. En caso de que no haya otra opcion que
utilizarlas, a continuacién, habria que plantear preguntas abiertas para aclarar

la informacion.

Empezaremos entonces a construir la «relaciéon» propiamente dicha. Queremos
que el infante nos cuente cosas sobre él, cosas que le gusta hacer, que diga
cuales son y las describa. También preguntaremos sobre cosas que no le
gustan o no le han hecho sentir bien, pero que no tengan que ver con los
hechos. Ahora bien, si el menor espontaneamente comienza a explicar en este

momento los hechos, lo dejaremos proceder.
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Si durante esta fase inicial, al infante le cuesta contestar a las preguntas o se
pone nervioso, un elemento facilitador de la relajacion es darles papel y colores
para que hagan algun dibujo (nunca relacionado con los hechos que han
motivado la presente exploracién). Si, a pesar de los intentos, no se consigue
que el nifio o la nifia acceda a hablar, la mejor opcion serd posponer la
exploracion para otro dia en que se encuentre mas comodo y sea mas

receptivo.

Cuando el infante se sienta lo suficientemente comodo y vaya contestando a
estas preguntas se puede ir profundizando sobre sus sentimientos actuales y
pasados. Le avisaremos de que cambiamos el tema de conversacion para
empezar a hablar de cdmo se encuentra después de los hechos que tuvo que

sufrir, como lo ha vivido desde que sucedio.

No dejaremos de reforzar su comportamiento y valentia para hablar de cosas
gue le afectan. Finalizaremos la entrevista hablando de temas neutros y

agradeceremos el esfuerzo realizado.

En el caso de adolescentes, dependiendo de la edad podemos, o bien utilizar
las mismas herramientas utilizadas para los infantes o hacer la entrevista que
habitualmente utilizamos con los adultos. Es importante tratarlos como adultos

y que sientan que lo estamos haciendo, pero sin olvidar que no lo son.
5.4.3. Exploracién psicopatoldgica.

Tenemos un amplio abanico de sintomas que pueden orientarnos hacia el
estado emocional del infante o adolescente. Lo primero que debe tenerse claro
es ante qué situacion y qué victima nos encontramos. No sera lo mismo una
victima que haya sufrido violencia sexual reciente, ya sea aguda o crénica de
corta duracion, que una victima que haya sufrido hace ya cierto tiempo (afos),
gue haya sido de larga duracion o por un referente afectivo pero que todavia no
ha llegado a la edad adulta. Por otra parte, la sintomatologia también puede ser

distinta entre un infante y un adolescente.
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5.4.3.1. Variables que influyen en el aspecto emocional del ASI:

Es necesario también conocer cuales son las variables que influyen en el

impacto emocional en el ASI:

— Perfil individual, en el que encontramos la estabilidad psicolégica, la
edad, el sexo y el contexto familiar.

— Caracteristicas del acto abusivo: Frecuencia, severidad, existencia de
violencia o amenazas, cronicidad, etc.

— Larelacién existente con el abusador. En este caso no es tan importante
el grado de parentesco como el grado de intimidad emocional existente
entre la victima y el agresor. Cuanto mayor sea el grado de intimidad, el
impacto sera mayor. Otro elemento que también influye es la diferencia
de edad: a mayor edad del agresor, la vivencia suele ser mas traumética
que en el caso de agresores adolescentes.

— Las consecuencias asociadas al descubrimiento del abuso. El apoyo
parental, creer al NNA (en especial las madres), es clave para una
vuelta a la normalidad, o para la recuperacion del nivel de adaptacion
general previo a la declaracion.

— Situaciones adicionales, derivadas de la revelacion del abuso también
pueden afectar en gran medida a la estabilidad emocional de la victima:
rotura de la pareja y, secundariamente, del nicleo familiar. También la
participacion en el procedimiento judicial y la victimizacion secundaria

pueden empeorar esta estabilidad.

La gravedad de las secuelas se encontrara en funcion de la frecuencia y
duracion de la experiencia, el uso de la fuerza o0 amenazas, la existencia del
acto violento y la relacién con el agresor. A modo de ejemplo, un abuso crénico
e intenso por un referente afectivo generara un mayor sentimiento de
indefensién y vulnerabilidad y, por tanto, una mas que probable aparicién de

sintomas graves.

89



5.4.3.2. Infantes:

De forma general, puede decirse que en los nifios predominaran el fracaso
escolar y dificultades especificas de socializacidén, asi como comportamientos

sexuales agresivos.

En el caso de los infantes, buena parte de los sintomas tendran relacién con
sus etapas evolutivas, presentandose en forma de retroceso de los logros
conseguidos (aparicion de enuresis nocturna cuando ya tenia control completo
de los esfinteres, por ejemplo). También podemos encontrar encopresis,
dolores de cabeza, dolores de estbmago, ansiedad (en forma de irritabilidad),
retraimiento. Ahora bien, quizas el signo mas importante y sugestivo de un
episodio de violencia sexual en estas edades infantiles es la conducta
sexualizada, un comportamiento sexual del todo inapropiado para la edad del
infante (Canton y Cortés, 2015).

En el caso de los infantes en etapa escolar, aparte de los que ya hemos
nombrado, se pueden afadir otros problemas externalizantes (por ejemplo,
agresiones y problemas conductuales), trastornos disociativos, problemas en
las relaciones con los iguales, bajo rendimiento escolar y desregulaciones en
los niveles de cortisol y otros trastornos psicobioldgicos causados por una
desregulacion del eje hipotdlamo-hipofiso-adrenal. Son frecuentes también los

sentimientos de culpa y vergienza.

En algunos casos, en un primer momento, puede parecer que no hay
afectacion derivada de la violencia sexual, pero hay muchos nifios y nifias que
sufren una disociacion, lo que les permite seguir con su vida a pesar de la
violencia sexual que estan sufriendo (Pereda 2023). Esta disociacién se
produce cuando el estrés de la situacién vivida supera la tolerancia del infante
victima de estos hechos, y puede provocar amnesia o discontinuidad en las

memorias (Juarez y Sala, 2011).

Un aspecto a tener en cuenta, cuando el agresor es un progenitor, puede ser el
desarrollo de un vinculo desorganizado o inseguro entre el infante y los padres

(teoria del vinculo). Segun Pereda (2023), este se ha asociado a la
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desregulacion emocional y estas dos variables se ha visto que influian en el

desarrollo de los sintomas disociativos.

En los infantes hay que considerar las dificultades para el autorreconocimiento
como victima en el momento de la exploracion, y tener presente que la
conciencia de haber sido victima de ASI puede llegar a la edad adulta, y que,
por tanto, sera el momento en el que el impacto podria materializarse. Esta
seria una posibilidad que nuestro informe de valoracion del impacto deberia
recoger como dafio previsible (efectos durmientes o también «sleeper effects»
(Canton y Cortés, 2015).

5.4.3.3. Adolescentes:

En la adolescencia también se pueden presentar los sintomas descritos
previamente en los infantes, y en chicas también pueden aparecer alteraciones
conductuales, sobre todo si han sido sometidas a abuso sexual con
penetracion, predominando conductas de riesgo para si mismas como fugas de
casa, consumo abusivo de alcohol y otras drogas, promiscuidad sexual,

autolesiones, e incluso tentativas de suicidio.

La existencia de patologia previa nos obligara a realizar un esfuerzo para

determinar el origen de la sintomatologia que estamos viendo.

A continuacion, podemos ver un cuadro de Echeburta y Corral (2006), en el
gue quedan recogidos los principales sintomas y etapas evolutivas en las que

se pueden producir las consecuencias a corto plazo.

Tabla 2. Sintomas por etapas evolutivas.

Tipo de Sintomas Periodo evolutivo
efectos
Fisicos Problemas de suefio (pesadillas) Infancia y adolescencia
Cambios en los habitos Infancia y adolescencia
alimentarios Infancia
Pérdida del control de los
esfinteres
Conductuales Consumo de drogas o alcohol. Adolescencia
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Tipo de
efectos

Sintomas

Periodo evolutivo

Huidas del hogar

Conductas autolesivas o suicidas
Hiperactividad

Bajo rendimiento académico

Adolescencia
Adolescencia
Infancia

Infancia y adolescencia

Emocionales

Miedo generalizado
Hostilidad y agresividad
Culpay verglenza
Depresion

Ansiedad

Baja autoestima y sentimientos de
estigmatizacion

Rechazo del propio cuerpo

Desconfianza y rencor hacia los
adultos

Trastorno de estrés postrauméatico

Trastorno de estrés postraumatico
completo

Infancia

Infancia y adolescencia
Infancia y adolescencia
Infancia y adolescencia
Infancia y adolescencia
Infancia y adolescencia

Infancia y adolescencia
Infancia y adolescencia

Infancia y adolescencia
Infancia y adolescencia

Sexuales Conocimiento sexual precoz o Infancia y adolescencia
inapropiado para su edad
Masturbacion compulsiva Infancia y adolescencia
Excesiva curiosidad sexual Infancia y adolescencia
Conductas exhibicionistas Infancia
Problemas de identidad sexual Adolescencia

Sociales Déficit en las habilidades sociales Infancia

Retraimiento social
Conductas antisociales

Infancia y adolescencia
Adolescencia

Fuente: Adaptacion propia.
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5.4.3.4. Pruebas complementarias:

Para profundizar en aspectos de personalidad y de sintomatologia adaptativa y
postraumatica se administran cuestionarios psicomeétricos especificos para

estas edades, con escalas de control, de utilidad en el ambito forense.

Actualmente las pruebas mas utilizadas son: SENA, instrumento dirigido a la
deteccion de un amplio espectro de problemas emocionales y de conducta, con
diferentes versiones segun la franja de edad, que se mueve entre los 3 y los

18 afos; MACI-II, que es el inventario clinico para adolescentes, y PAI-A que
es de utilidad para la evaluacion de rasgos y sintomas de psicopatologia de

adolescentes en diversos contextos.

5.4.3.5. Secuelas alargo plazo:

En cuanto a las secuelas a largo plazo, o «sleeper effects», como ya hemos
comentado antes, suelen darse en la vida adulta. Ya se encuentran descritas
en el apartado de valoracion en el caso del adulto, por tanto, aqui haremos una

pincelada en forma de tabla de sintomas.

Su posible desarrollo implica que, en la valoracibn médico-forense del caso,
deberemos incluirlas en el informe resultante, como secuelas previsibles que
muy posiblemente puedan aparecer en la vida adolescente o adulta
(dependiendo del momento de la vida de la victima en que se haya realizado la

valoracion).

Tabla 3. Posibles secuelas.

Tipo de secuela Sintomas

Fisicas - Dolores crénicos generales

- Hipocondria y trastornos de
somatizacion

- Alteraciones del suefio (pesadillas)
- Problemas gastrointestinales

- Desordenes alimentarios,
especialmente bulimia

Conductuales - Intentos de suicidio
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Tipo de secuela Sintomas

- Consumo de drogas o alcohol
- Trastorno disociativo de identidad

Emocionales - Depresion
- Ansiedad
- Baja autoestima
- Estrés postraumatico
- Estrés postraumatico complejo

- Desconfianza y miedo a los
hombres

- Dificultad para expresar o recibir
sentimientos de ternura e intimidad

Sexuales - Fobias o aversiones sexuales
- Falta de satisfaccion sexual
- Alteraciones en la motivaciéon sexual

-Trastornos de la activacion sexual y
del orgasmo

- Creencia de ser valorada por los
deméas Unicamente por el sexo

Sociales - Problemas en las relaciones
interpersonales

- Aislamiento

- Dificultades en la educacion de los
hijos

Fuente: Adaptacion propia de Echeburta y Corral (2006)

5.5. Aspectos sobre la elaboracion del informe.

No podemos olvidar incluir en el informe los antecedentes patoldgicos, ni el
resultado de la exploracion realizada, asi como las fuentes consultadas
(entrevista con los cuidadores que acompafan al infante, y documental de

otros profesionales).

Es necesario recoger un subapartado, dentro de la exploracion psicopatoldgica,

en relacion con la vivencia del trauma: se hara mencion de la situacion de la
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victima en todo lo referente al malestar emocional y su evolucién, asi como la
repercusion de los hechos en las diversas esferas de su vida (social,

académica, laboral, sexual, familiar, etc.).

La valoracion de las secuelas requiere un apartado especifico, que recoja tanto
la afectacion actual (sea en forma de trastorno o en forma de alteracion
psicoldgica), como la posibilidad de que se produzca una modulacion de la
personalidad de base, o bien las secuelas de aparicion futura que se han

indicado anteriormente.

En cuanto a dafios a la salud y psicosociales, la descripcion de las secuelas
deberia acompafiarse de la valoracion del perjuicio. Para esta valoracion
podemos recurrir al baremo de la «Ley 35/2015, de 22 de septiembre, de
reforma del sistema para la valoracion de los dafos y perjuicios causados a las
personas en accidentes de circulacién», indicando que la secuela se ha
seleccionado por analogia o asimilacion. Habra que incluir también los posibles
perjuicios morales sufridos tanto por la victima (p. ej. perjuicio moral por

pérdida de la calidad de vida) como por los miembros del nucleo familiar.
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6. Intervencidon médico-forense en casos de
mutilacion genital femenina

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la Mutilacion Genital
Femenina (MGF) como «todos los procedimientos que, de forma intencional y
por motivos no médicos, alteran o lesionan los 6rganos genitales

femeninos». Se considera que la MGF es cualquier procedimiento que implique
extirpacion parcial o total de los genitales externos femeninos u otras lesiones a

los genitales con finalidad no terapéutica.

La MGF supone una violacion de los Derechos Humanos de nifias y mujeres.
Se acostumbra a llevar a cabo en nifias de 0 a 15 afos de edad, por razones
culturales o religiosas, pero también en mujeres adultas, en las que puede
mediar una situacion de violencia, intimidacion, abuso de confianza,
superioridad o vulnerabilidad, aprovechandose del estado mental de la victima,

de encontrarse esta privada de sentido o de tener anulada su voluntad.

La Ley 17/2020 considera esta practica un tipo de violencia machista en el
ambito social o comunitario, «aunque conste el consentimiento expreso o tacito

de la mujer».

El Cddigo Penal tipifica la mutilacion genital femenina como un delito de lesion,
art. 149.2: «El que causara a otro una mutilacion genital en cualquiera de sus
manifestaciones sera castigado con la pena de prision de seis a 12 afios. Si la
victima fuera menor o persona con discapacidad necesitada de especial
proteccion, sera aplicable la pena de inhabilitacion especial para el ejercicio de
la patria potestad, tutela, curatela, guarda o acogimiento por tiempo de cuatro a
10 afios, si el juez lo estima adecuado al interés del menor o persona con

discapacidad necesitada de especial proteccion».

La reforma de la LOPJ del afio 2014 confiere al Estado espafiol facultades para
juzgar delitos tipificados en el Convenio de Estambul, entre los que se recoge
la MGF. El delito puede perseguirse cuando el procedimiento se dirige contra
una persona espafiola, contra una persona extranjera que reside habitualmente

en Espafia; y cuando el delito se haya cometido contra una victima que, en el
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momento de la comision de los hechos, tuviera nacionalidad espafiola o
residencia habitual en Espafa, siempre que la persona a la que se le imputa el

hecho delictivo se encuentre en Espafia.

Por ultimo, la LOGILS considera la MGF un tipo de violencia con impacto sobre
la vida sexual de la mujer; interpela a los poderes publicos a establecer y
procurar la formacion especifica de los diferentes profesionales para la
prevencion, deteccion o valoracion de este tipo de violencia desde todos los
ambitos; y establece el derecho a la indemnizacién de la victima por los
siguientes conceptos: dafo (fisico, psicolégico, moral, social —entendido como
el dano al proyecto de vida—) y tratamiento (terapéutico, social, de salud

sexual y reproductiva).

6.1. Identificacion del tipo de mutilacion

La OMS establece, desde el afio 1995, 4 tipologias de MGF:

Tabla 4. Tipologias mutilacién genital femenina.

Tipo I- Clitoridectomia. Reseccion del prepucio del clitoris, con o sin
reseccion parcial o total del clitoris.

Tipo IlI- Ablacion / Escisidn. Reseccion del clitoris con extirpacion total o
parcial de labios menores. Labios mayores intactos.

Tipo llI- Infibulacion. Escision del clitoris, labios mayores y menores.
Posteriormente se suturan ambos lados de la vulva, dejando un pequefio
orificio que permite la salida de la orina y la sangre menstrual.

Tipo IV- Otros tipos de procedimientos, que implican la extirpacion parcial o
total de genitales femeninos, tales como: Puncion, perforacion, anillamiento o
incisién del clitoris o de los labios vaginales. Cosidos o estrechamiento del
clitoris o de los labios vaginales y cauterizacion del clitoris y del tejido
circundante. Raspado del tejido que rodea el orificio vaginal (cortes del
angurya) o cortes de la vagina (cortes del gishiri). Introduccion de sustancias o
hierbas corrosivas en la vagina para provocar un sangrado o para estrechar el
conducto vaginal. Cualquier otro procedimiento que se adapte a la definicion.

A continuacion, se representan esquematicamente los tipos I, Il 'y 11l (figuras 4,
5y 6).
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Figura 4. MGF Tipo I. Clitoridectomia.
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Figura 5. MGF Tipo Il. Ablacion / escision.
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Figura 6. MGF Tipo lll. Infibulacién.
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Fuente: Esquemas obtenidos de la publicacién Care of girls and women living with female
genital mutilation: a clinical handbook. Organizaciéon Mundial de la Salud, 2018. Licencia: CC
BY-NC-SA 3.0 IGO.

6.2. Consecuencias previsibles de la mutilacion genital
femenina.

La MGF es un procedimiento que no aporta ningun beneficio para la salud y el
bienestar de las nifias y mujeres. Por el contrario, provoca dafios en tejidos
sanos, altera funciones fisiolégicas y puede tener consecuencias negativas
esperables de ambito fisico, psicolégico, sexual u obstétrico, que varian segun
su estado de salud, la tipologia de la mutilacion, las condiciones higiénicas en
las que se ha practicado, el instrumental utilizado y la destreza de la persona

que lo ha realizado.

Algunas de las consecuencias o complicaciones esperables seran de aparicion

inmediata. Y otros haran aparicion a corto o largo plazo (OMS, 2013).

6.2.1. Consecuencias o complicaciones esperables inmediatas.

— Hemorragia, con anemia secundaria.

— Dolor agudo.

— Infeccion (local o generalizada en el tracto urinario, genital o
reproductivo. Abscesos, Ulceras, sepsis, septicemia).

— Retencion de orina refleja, debido al dolor cuando pasa la orina a través
de los bordes de la herida o a la lesién del tracto urinario después del
corte/seccion.

— Choque (hipovolémico, séptico).

— Muerte causada por la hemorragia o la infeccién.

— Impacto psicologico: tristeza, miedo, angustia, sentimientos de

verguenza, terrores nocturnos.

6.2.2. Consecuencias o complicaciones esperables a corto y largo

plazo.
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6.2.2.1. Ambito fisico:

Transmision de infecciones como VIH, hepatitis o tétanos, por el uso de
instrumentos no esterilizados.

Infecciones genitourinarias recurrentes.

Dolor crénico: a nivel vulvar secundario por dafio del tejido genital; a
nivel pélvico por infecciones del tracto reproductivo; al orinar por
obstruccion e infeccion del tracto urinario.

Dismenorrea y hematocolpos. La menstruacion puede durar semanas ya
que el orificio de salida es muy pequefio, provocando retencion de
sangre que causa mal olor, infecciones vaginales, uterinas y del aparato
reproductor y, en ocasiones, infertilidad.

Flujo vaginal anormal o prurito vaginal causado por infecciones crénicas

del tracto genital.

6.2.2.2. Ambito psicologico:

Alteracion o trastornos del estado de animo: depresion, ansiedad.
Trastorno de estrés postraumatico.

Trastornos psicosomaticos: trastornos alimenticios, alteracion del suefio,
dificultades de concentracion y aprendizaje.

Alteraciones conductuales en las menores, relacionadas con la pérdida

de confianza respecto a las personas cuidadoras y en ellas mismas.
6.2.2.3. Ambito sexual:

Disminucion de la sensibilidad sexual que en muchos casos provoca
anorgasmia.
Dispareunia (mayor en MGF tipo IlI).

Disminucion del impulso/excitacion sexual.

6.2.2.4. Ambito obstétrico. Relacionado con el embarazo, parto

y posparto:

Las secuelas ginecoldgicas (infecciones de tracto genital) pueden

persistir en el tiempo y producir esterilidad o infertilidad.
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— Pérdida de elasticidad por la formacién de queloides y quistes dermoides
en la cicatrizacion de la piel que dificultan el parto.

— Seincrementan los desgarros perineales y las fistulas en partes
vaginales.

— Parte distdcico. Prolongacion del parto con incremento del sufrimiento
fetal y mayor riesgo de muerte fetal o neonatal; aumenta la necesidad de
parto instrumentado y cesarea.

— Prolongacion de la estancia hospitalaria posparto.

— En el posparto se pueden producir hemorragias por atonia e infecciones

urinarias por retencion.

6.3. Opciones terapéuticas en la mutilacion genital
femenina. Manejo y tratamiento.

Hay mujeres que han sufrido MGF y solicitan recuperar la anatomia y
funcionalidad original de los genitales por diferentes motivaciones: recuperar su
identidad como mujer, reparar el estigma visible de la MGF, mejorar la vida
sexual o eliminar la dispareunia. En todos estos casos, la apuesta en el &mbito
asistencial es el abordaje integral por parte de ginecologia y cirugia plastica,

apoyo psicolégico y terapia sexual.
6.3.1. Abordaje psicosexual.

Debe ofrecerse un abordaje multidisciplinar a las mujeres afectadas de MGF,
que se adapte a sus problemas sexuales y de salud derivados de la mutilacion,
asi como a su contexto social y cultural. Debe darse apoyo psicoldgico, un
entorno en el que la mujer pueda expresar sus deseos, preferencias y miedos
(a la marginacion o exclusion familiar o comunitaria) cuando decide someterse

a un tratamiento recuperador o reparador.

Desde el punto de vista de la salud sexual debe darse informacion adecuada,
asesoramiento y terapia sexual a las mujeres que lo soliciten. Es imprescindible
evaluar la vida sexual actual de la mujer y sus expectativas antes de ofrecerle
el tratamiento personalizado mas adecuado, sobre todo en aquellas situaciones

en las que la MGF es asintomatica.
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6.3.2. Opciones quirargicas.

La indicacion de un tratamiento quirargico debe ser evaluada por los diferentes

profesionales que formen el equipo médico y la mujer, teniendo en cuenta los

objetivos que se persiguen y centrado en las expectativas.

Entre las técnicas quirdrgicas que mas se realizan se encuentran:

La desinfibulacién. Consiste en la realizacién de una incision que permita
abrir la abertura vaginal cerrada de la mujer, que previamente ha sido
sometida a infibulacion, asi como retirar adherencias y tejido cicatricial.
Esta técnica es necesaria en los casos de MGF Il para permitir la
higiene menstrual, el coito vaginal y el parto vaginal.

La reconstruccion del clitoris. Se realiza eliminando tejido cicatricial,
recuperando la parte interna del clitoris interno y colocandolo
externamente, en posicion anatémica. Con esta cirugia no siempre se
logra la plena recuperacion de la sensibilidad en la zona afectada. El
sistema sanitario publico garantiza la cirugia reconstructiva de clitoris a
todas las mujeres residentes en Catalufia que han sufrido la mutilacion

genital femenina.

6.4. Intervencion médico-forense en casos de mutilacion

genital femenina.

En aplicacion de la legislacion vigente actualmente, cuando se sospeche o se

detecte un caso de MGF desde el &mbito sanitario, educativo, social o policial,

los profesionales de estos colectivos tienen la obligacién de ponerlo en

conocimiento de la autoridad judicial competente (Juzgado en funciones de

Guardia o Ministerio Fiscal).

La intervencion del médico o de la médica forense en estos casos sera a

requerimiento de la autoridad judicial y en relacion con alguno de los siguientes

supuestos (Gallego y Lopez, 2010).

Valoracion del dafio corporal. Para la elaboracion del informe de lesiones

y secuelas, a partir de la documentacién médica de la que se disponga

102



sobre la victima o previo reconocimiento de la misma. Se debera hacer
referencia explicita al tipo de mutilacion practicada, asi como las
secuelas fisicas y psicolégicas que puedan objetivarse o0 que se puedan
prever a corto o largo plazo.

- Medidas judiciales cautelares. Ante las sospechas, por parte de
familiares o profesionales, por viaje inminente de la familia al pais de
origen donde culturalmente la MGF es una practica aceptada, como
medida cautelar se puede acordar:

- Revision periddica de la menor, por parte del médico forense, a
efectos de detectar posibles lesiones derivadas de esta préctica.

- Procedimiento de desamparo preventivo - suspension de patria
potestad. Valoracion psicopatoldgica de los padres de la menor
para determinar su competencia legal. Este extremo es de muy
dificil valoracion atendiendo a la influencia de factores
socioculturales y de escasa percepcion de riesgos sobre la salud
de la menor por parte de sus progenitores.

- Autopsia judicial. En el caso de defuncion de una nifia o mujer en el
contexto de una MGF o a consecuencia de las secuelas derivadas de
esta. Seria preceptiva la intervencion del médico o de la médica forense
a efectos de llevar a cabo la autopsia judicial y establecer las causas y
circunstancias de la muerte, siendo de especial interés dictaminar sobre
el nexo de causalidad con la MGF.

- Praxis médica. Elaboracion de informe médico-forense en relacion con la
praxis médica de centros y profesionales que hayan podido realizar esta

practica en nuestro pais.

6.5. Protocolizacion de la exploracién médico-forense en
casos de MGF.

El protocolo de actuacion médico-forense en los casos de MGF es un
documento guia que describe, de forma detallada, la actividad que se llevara a
cabo para la valoracién del dafio corporal de esta victima, asi como las

especificidades que pueden ser necesarias.
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6.5.1. Preparacion:
6.5.1.1. Lugar de reconocimiento:

Es esencial disponer de un lugar adecuado, discreto y tranquilo para llevar a
cabo el reconocimiento. Es necesario conseguir establecer un clima de
seguridad y confianza, asi como garantizar la intimidad de la menor/mujer y
disponer de los medios materiales necesarios. En este sentido, se recomienda
gue las exploraciones se lleven a cabo, de forma preferente, en un entorno

hospitalario y con la participacién de profesionales especializados.

6.5.1.2. Actuacion asistencial y pericial conjunta:

La posibilidad de una actuacion conjunta vendra determinada por la forma en la
gue se pone en conocimiento los hechos a la autoridad judicial y su decision.
Para evitar duplicidades de reconocimientos y victimizacion secundaria, es
preferible realizar en un solo acto la exploracion asistencial

(pediatria/ginecologia) y la del médico o de la médica forense.

6.5.1.3. Presencia de una persona de confianza durante el

examen:

Se recomienda que en todo momento la victima esté acompafiada por una
persona de confianza, que segun la edad de la victima o circunstancias
particulares puede ser: quien ejerce la patria potestad, tutela, curatela, guarda,

acogida, asistencia o trabajadora de salud capacitada.

En caso de chicas adolescentes menores de 16 afios, debe respetarse su
deseo si no quieren que los padres estén presentes. Debe obtenerse el
consentimiento explicito de los tutores para proseguir con el examen, con otra
persona asistente. En el contexto de estas exploraciones puede darse la
circunstancia de que los tutores legales tengan un interés contrario a la
exploracién. Por este motivo, en caso de duda o discrepancia, se pondra en
conocimiento de la autoridad judicial para que valore el nombramiento de un
defensor judicial o adopte la decision que corresponda en el mejor interés de la

menor o de la mujer con discapacidad.
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6.5.1.4. Participacion de un intérprete o mediador cultural:

En cada caso debera valorarse si es necesaria la presencia de un intérprete o
mediador cultural, preferentemente una mujer. Los familiares no seran validos
para ese proposito. Es importante que el profesional que ejerza esta funcion no
esté a favor de la MGF y no influya de acuerdo con sus percepciones
personales o prejuicios.

6.5.1.5. Informacidn previa al reconocimiento:

Antes de empezar el reconocimiento es necesario presentarse y explicar a la
mujer, nifia o tutor legal cual es el motivo del reconocimiento y en qué
consistira, haciendo uso de un lenguaje inteligible, en términos comprensibles,

gue se adapte a su edad y nivel formativo.

6.5.1.6. Consentimiento informado:

Una vez facilitada la informacion sobre el objeto y pretensiones de la
exploracion, asi como de las actuaciones que se llevaran a cabo, debe
obtenerse el consentimiento de la mujer para iniciar el reconocimiento. Si la
victima es menor de edad, o presenta alguna discapacidad que le impida
entender, sera su tutor o representante legal quien prestara el consentimiento.
En caso de que los intereses del tutor o representante legal entren en conflicto
con los de la victima se pondra en conocimiento de la autoridad judicial

competente. Para mayor informacion, revisar el apartado 3.2.1.
6.5.2. Recogida de datos.

El momento de la recogida de datos debe permitirnos establecer un vinculo de

confianza con la victima. Se debe hacer uso de un lenguaje claro y coloquial.

En el caso de menores de edad o victimas con discapacidad, previo a la
recogida de datos y siempre que sea posible, se ha intentado obtener
informacion de aquellas personas que han detectado las lesiones o han
planteado la sospecha del caso o revisar aquellas fuentes documentales en las

gue se haya hecho constar (informes médicos asistenciales).

105



6.5.2.1. Anamnesis:

— Datos de filiacion: nombre, edad, fecha de nacimiento, lugar de
residencia, curso escolar (menores, adolescentes), actividad laboral,
estado civil.

— Antecedentes familiares que puedan ser de interés.

— Antecedentes personales patologicos medicoquirargicos, ginecolégicos,
psiquicos. Habitos toxicos.

- Anamnesis especifica en relacion con la MGF. Puede ser un buen
momento para preguntar sobre esta practica cuando se recogen los
antecedentes quirargicos o ginecolégicos. Es necesario que el tono sea
neutro y evitar expresiones verbales o no verbales de desaprobacion,
verguenza o disgusto. Puede ocurrir, en funcion de la edad de la mujer,
que ella no recuerde este antecedente o los tutores legales no quieran
explicarlo. Si el antecedente es recordado y admitido por ella podemos
pedir que explique cdmo vivio la experiencia y cudl es su estado actual,
lo que nos sera util para valorar el impacto que ha tenido por ella a nivel

fisico, psiquico y sexual.

Ejemplos de preguntas relacionadas con MGF: ¢ Sabe/s si ha/s sufrido
algun corte o lesion en el area genital?; ¢ Tiene/s conocimiento de alguna
practica cultural, ritual o procedimiento que haya/s recibido en el area
genital?; Algunas mujeres/nifias de su/tu comunidad o pais han
experimentado cortes en el area genital. ¢ Me puede/s decir si es su/tu
caso?; ¢ Como le/te afecta actualmente la experiencia de haber sufrido
cortes/incisiones a nivel genital?; ¢ Ha/s experimentado algun problema
fisico o mental a raiz de esta practica?; ¢ Le/te ha afectado a la relacién
con su/tu pareja? ¢ Cémo?; ¢ Se ha visto afectada su/tu imagen
corporal?; ¢ Creels que podemos ayudarle/ayudarte de alguna manera?

6.5.2.2. Examen fisico:

En caso de disponer de un informe médico en el que se describan de forma

suficiente las lesiones presentadas y permita dar respuesta a las cuestiones
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requeridas por los tribunales, no serd necesario proceder a un nuevo examen

fisico para evitar una victimizacion secundaria.

Si no es asi, se debe proceder a la exploracion de la victima. Se aconseja
empezar con una exploracion general que facilite establecer un vinculo de
confianza con la victima, especialmente en menores y adolescentes, y que al
mismo tiempo permita evaluar signos de maltrato y otras enfermedades.
Posteriormente se debera explorar la region anogenital. Es recomendable
cubrir el cuerpo de la persona y exponer solo la zona a explorar en cada

momento, evitando que la nifia 0 mujer esté completamente desnuda.
La exploracion se realizaré siguiendo el siguiente orden:

— Exploracion completa de la superficie corporal extragenital, con especial
interés en las zonas de resistencia - defensa o sujecion (mufiecas,
antebrazos, tobillos). Describir localizacion, forma, tamafio (usando un
testigo métrico) y evolucién de eritemas, erosiones, excoriaciones,
laceraciones, hematomas, quemaduras o cicatrices.

— Exploracion paragenital. Se inspecciona la parte inferior de la pared
abdominal, la region interna de los muslos y los gluteos.

— Exploracion genitoanal. En victimas en edad pediatrica o prepuberes se
puede realizar el examen de esta region si la menor se posiciona con
«piernas de rana». En el resto de casos, el reconocimiento se realizara
con la victima en posicion ginecoldgica. Se describe la existencia de
cualquier tipo de lesién equimosis, laceracién, abrasion, eritema,
inflamacion, infeccion, extirpacion, escision o infibulacion. Hay que
detallar la localizacién y tipos de las lesiones, tamafio, periodo de
evolucién y mecanismo de produccién. Pero también es importante

informar en el sentido contrario, si no se objetiva ningun tipo de lesién.

Si se desea ilustrar graficamente los hallazgos se pueden utilizar esquemas o
fotografias, pero debe tenerse en cuenta que no sustituiran en ninguin caso la
descripcion escrita de las lesiones objetivadas por parte del profesional. Las
fotografias que se hayan tomado, sobre todo las que afectan a zonas

especialmente intimas, no se aportaran al informe médico-forense. Se dejaran
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como documento adjunto al aplicativo informéatico de la institucion, haciendo
constar en el informe que se han recogido, que se encuentran custodiadas en
el IMLCFC, y que pueden ser aportadas a la autoridad judicial en el momento

en que esta lo considere necesario (CMF, 2021).

A continuacioén, se exponen algunas ilustraciones a modo de ejemplo (OMS,
2018):

N oA

-

llustracion 1. Esquema grafico
basico (en blanco)

llustracion 2. Representacion de la llustracion 3. Representacion de la
MGF tipo I: extirpacion del clitoris y MGF tipo II: extirpacion del clitoris, su
Su prepucio prepucio y los labios menores
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llustracion 4. Representacion de la llustracion 5. Representacion de la
MGF tipo llla. Sutura de los labios MGF tipo lllb. Sutura de los labios
menores. mayores.

Fuente: llustraciones 1 a 5 obtenidas de la publicacion Care of girls and women living with
female genital mutilation: a clinical handbook. Organizacién Mundial de la Salud, 2018.
Licencia: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.

6.5.2.3. Examen psicopatoldgico:

El propdsito es determinar si estan presentes sintomas psicopatolégicos o
factores que comporten riesgo o vulnerabilidad (presente o futura) y en qué
medida estos derivan de la situacion vivida de mutilacion. Hay que tener en
cuenta que, en el caso de menores, la dependencia de los padres obliga a

recabar informacion a través de ellos, que pueden ser sujetos implicados.

La informacion recogida en el transcurso de la exploracion debe incluir: la
apariencia fisica y el desarrollo madurativo, el contacto, la forma de vincularse
con padres, familiares o personas de su entorno, la conciencia y la orientacion,
la autorregulacion, el afecto, el estado de animo, las emociones y los
sentimientos (miedo, rabia, verglienza, frustracion en relacion con la identidad
femenina), el pensamiento (forma y contenido), la sensopercepcion, el lenguaje
y la comunicacion, la atencion, el nivel cognitivo, las conductas motoras (nivel
de actividad, coordinacion, signos neurol6gicos menores, presencia de tics o
estereotipias), la adaptacion social familiar y escolar, la evaluacién del control
de esfinteres, la alimentacion y el suefio (insomnio, dificultades para conciliar el

suefo, pesadillas). Se puede realizar una valoracioén de rasgos de personalidad
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| caracter a partir de la entrevista verbal, el juego o el dibujo (en menores) y Si
se cree conveniente se pueden practicar pruebas psicométricas

complementarias.

En las secciones 4 y 5 de este documento se puede encontrar informacion
detallada sobre la valoracion del impacto del trauma en infantes, adolescentes

y adultos.

6.5.2.4. Documentacion médica/ revision de la documentacion:

Es necesario revisar los informes médicos disponibles o los informes
adicionales procedentes de la escuela, de organismos o de entidades
especializadas que hayan atendido a la victima con carécter previo al
reconocimiento, para asi obtener mas informacion del caso o valorar mejor

algunos apartados del reconocimiento como las secuelas.

6.6. Elaboracion del informe forense de valoracion del
dafo corporal en los casos de MGF.

El informe forense en casos de MGF debe incluir, en primer lugar, una breve
descripcion sobre los hechos que han motivado la exploracién y objeto del

informe.

A continuacion, describiremos la metodologia que hemos seguido para elaborar
el informe: documentacién a la que se ha tenido acceso (asistencial o de otros
profesionales) y el reconocimiento de la victima.

Si se realiza reconocimiento debe hacerse constar lugar, fecha y hora,
profesionales que participan en la exploraciéon y persona/s que hacen el
acompafiamiento. Dejaremos constancia escrita de la obtencion del
consentimiento por parte de la victima o representantes legales para llevar a

cabo la exploracion y reportaje fotografico (si lo creemos necesario).

Si se realiza el informe sin reconocimiento por estar las lesiones

suficientemente acreditadas, se debe hacer constar de forma inequivoca.
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En el apartado de reconocimiento médico-forense es necesario recoger los
datos fruto de la anamnesis, exploracion fisica general y ginecoldgica en

particular y el estado psicopatolégico de la menor/mujer.

Respecto a las lesiones fisicas corporales habra que describir su localizacion,

tamafio (usando testigo métrico), evolucidon y mecanismo de produccion.

Por dltimo, en el apartado de conclusiones se informara sobre la existencia o
no de hallazgos compatibles con MGF, secuelas presentes en el momento del
reconocimiento y secuelas previsibles futuras, la posibilidad de tratamiento
médico o quirargico con finalidad restauradora o reparadora (tratamiento
terapéutico , social y de salud sexual y reproductiva) y la existencia o no de

perjuicio moral por pérdida de calidad de vida derivado de las secuelas.

La existencia de hallazgos compatibles con MGF se informara atendiendo a la
clasificacion de la OMS. En la practica, puede ser dificil determinar el tipo de
MGF ya que la alteracion anatémica de la morfologia genital femenina
dependera de la destreza de la persona que ha practicado la técnica, sus
conocimientos anatomicos, el tipo de instrumental empleado y el estado de
sedacion (o no) de la victima en el momento de llevarse a cabo la intervencion.
En estos casos se recomienda realizar una descripcién, lo mas cuidadosa
posible, de las estructuras anatémicas lesionadas y su registro mediante

esquema gréfico o fotogréfico.

En relacion con las secuelas presentes en el momento del reconocimiento
médico-forense o previsibles en el futuro (inmediato o lejano) habré que realizar
su descripcion, haciendo referencia a la alteracién anatomica, funcional,
estética y psicoemocional que supone para la victima. Dado que no
disponemos de baremo especifico para calificar secuelas derivadas de este
tipo de delito, se pueden valorar por analogia con las secuelas recogidas en la
Ley 35/2015, de 22 de septiembre, de reforma del sistema para la valoracion
de los dafios y perjuicios causados a las personas en accidentes de circulacion.

A modo de ejempilo:

Alteraciones anatémicas o funcionales:
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- Clitoridectomia con o sin anorgasmia, extirpacion parcial o total de labios
menores 0 mayores... por analogia --> Desestructuracion del pene
(incluye disfuncion eréctil) 30 - 40 puntos.

- Alteraciones anatdémicas o funcionales relacionadas con el aparato
femenino, incluido el dolor crénico... por analogia --> Lesiones vulvares y
vaginales que dificulten o imposibiliten el coito (segun repercusion
funcional) 20 - 40 puntos.

- Retencion de orina refleja por dolor o infecciones de repeticion
genitourinarias... por analogia --> Cistitis cronica 2 - 8 puntos; Retencion

cronica de orina: sondajes obligados 10 - 20 puntos.

Alteraciones psicoemocionales: Es importante realizar una descripcion
detallada de toda la sintomatologia emocional que presente la victima 'y
establecer la secuela por analogia con:

- Trastorno neur6tico. Secuela derivada de estrés postraumatico (leve,
moderado, grave) 1 - 15 puntos.

- Otros trastornos neurdticos 1 - 5 puntos.

- Trastornos permanentes del humor. Trastorno depresivo mayor crénico
(leve, moderado, grave) 4 - 25 puntos

- Trastorno distimico 1 - 3 puntos.

- Agravamiento o desestabilizacion de otros trastornos mentales 1 -

10 puntos.

Perjuicio estético: Este se entiende como cualquier deformidad o alteracion de
la imagen corporal que podemos percibir a través de los sentidos. El gran
componente subjetivo hara dificil la cuantificacion (ligero, moderado, medio,
importante, muy importante, importantisimo). Nos puede ayudar a tener en
cuenta las caracteristicas fundamentales del dafio estético para otorgar una
puntuacion: irregularidad fisica o alteracion corporal externa; permanente;
visible; que exista desfiguracion morfolégica de caracter despectivo; que

produzca un sufrimiento en la victima sentido como un perjuicio moral.

Perjuicio moral por pérdida de calidad de vida: La pérdida de calidad de vida

hace referencia a las limitaciones o imposibilidades por actividades esenciales
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o0 actividades del desarrollo personal derivadas del conjunto de las secuelas.
Estas actividades quedan recogidas en los articulos 51 y 54 de la Ley 35/15.
Se consideran actividades del desarrollo personal el disfrute o placer, la vida de
relacion y la actividad sexual, entre otras. En el caso de apreciar la existencia
de este perjuicio se debera determinar su trascendencia y graduarlo (muy
grave, grave, moderado, leve) siguiendo las recomendaciones recogidas en la

ley por su calificacion.
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7. Otras formas de violencia sexual
Aparte de las violencias descritas, se producen otras formas de las que
conviene conocer los mecanismos y las dinamicas subyacentes para entender
como operan y cuales son los elementos que deberemos tener presentes a la

hora de evaluar el impacto que pueda derivarse.

7.1. Violencia sexual en el marco de la pareja

A menudo existen formas de violencia que tienen lugar en el marco de la
pareja, que no son identificadas como tales y no estan expuestas en las
denuncias ni emergen durante las investigaciones, entre las que se encuentran
las violencias sexuales. Influyen, por ejemplo, factores culturales vinculados a
la concepcidn de las relaciones sexuales como deberes conyugales implicitos
en el contrato matrimonial; también influye el hecho de que, usualmente, no se
utilice la violencia ni tampoco la intimidacién para imponer las interacciones
sexuales no deseadas, sino una amplia gama de mecanismos de coercion
como la victimizacion del responsable, el chantaje emocional, la amenaza con

la restriccion de derechos o el condicionamiento econdmico entre otros.

En el &mbito de la violencia de género, las conductas coercitivas se convierten
en una conducta claramente representativa de esta violencia, que tiene su
génesis en la relacion de poder desigual que se ejerce o se intenta ejercer por

parte del hombre sobre la mujer.

El control coactivo en la violencia de género ha sido ampliamente descrito por
la psic6loga americana Leonore E. Walker como una forma de mantener el
dominio sobre la pareja, siendo este control coactivo un elemento determinante
a la hora de la valoracién de las secuelas psicolégicas de este tipo de violencia
y que ella misma describi6é en el battered woman syndrome (sindrome de la
mujer maltratada). La variabilidad de estos comportamientos es extensa:
pueden mostrarse explicitamente, como en el caso de las amenazas y la
extorsion, pero también en formas de tacticas de presion, insistencia
persistente, intimidacién psicolégica, manipulacion y control, que errbneamente

podrian interpretarse como comportamientos de proximidad y amor asociados
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a los patrones de las estructuras patriarcales o del amor romantico. (Waldner et
al., 1999).

En 2022 se ha llevado a cabo un proyecto de investigacion, becado por el
CEJFE y desarrollado por un equipo integrado por médicos forenses y por
psicologa del IMLCFC, para explorar la coercion sexual en una muestra de
mujeres victimas de violencia de género, en el que se describen tres
estrategias basicas para obtener relaciones sexuales no deseadas en el &mbito
de la pareja, fundamentadas en los estudios de Goetz y Shackelford (2004,
2006):

- Manipulacién del compromiso: Quien ejerce la coaccion-coercion sexual
argumenta que, si hay carifio, y si realmente existe un compromiso, el
otro debe tener relaciones sexuales en funcion del deseo de la pareja.

- Amenaza de desafeccion: Es una forma de chantaje emocional en la que
se amenaza al otro con quitarle el carifio si no mantiene relaciones
sexuales.

- Manipulacion de recursos: La negativa a mantener relaciones sexuales
tiene consecuencias en los recursos econémicos, como por ejemplo

recortando o amenazando con no cumplir compromisos de otro orden.

Por tanto, el resultado de la coaccion-coercion sexual sobre la victima puede
ser su participacion no deseada en cualquier tipo de comportamiento sexual en
el marco de la relacion de pareja. Podemos encontrar que la violencia sexual
esté modulada por la relacién interpersonal o que se convierta en una accién
puntual en el contexto de una relacion deteriorada. En ocasiones, esta agresion

puede suponer una sefial de aviso de un riesgo de violencia mayor.

Las violencias sexuales en el marco de la pareja, por el hecho de producirse en
el seno de una relaciéon intima conlleva que presenten unas caracteristicas
especiales en cuanto a la forma, el impacto y las consecuencias (Goetz,
Shackelford, 2006). Como consecuencia de esta forma de violencia pueden
aparecer respuestas psicoldgicas de gran intensidad, inadecuadas, en
apariencia, con el suceso, en las que el concepto de lesién puntual psicolbgica
como reaccion frente a un determinado hecho queda desdibujada.
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Precisamente para subvertir esta realidad, la Ley Organica 10/2022 considera
la violencia sexual cometida por la pareja o expareja como modalidad

agravante.

La minimizacion, la ambivalencia y la pérdida de referencia de las victimas es
un denominador comun en este tipo de historias violentas. Cuando las formas
de violencia utilizadas se presentan en forma de coaccion, insinuaciones o
conductas sutiles, resulta aln mas imprecisa su identificacion y posible
valoracion, siendo en muchas ocasiones de dificil identificacién. A modo de
ejemplo, se ha observado que las mujeres que han sufrido violencia sexual en
el contexto de la pareja es menos probable que consideren esta experiencia
como una actuacion violenta y, en consecuencia, infravaloran la
responsabilidad de la pareja en estos hechos; en estas circunstancias es mas
probable que mantengan la relacién con el agresor a pesar de la violencia
(Jaffe et al., 2021).

Asi pues, en el marco de las valoraciones forenses integrales, sera necesario
explorar las violencias sexuales cometidas por la pareja. Dadas las
circunstancias subyacentes a esta forma de violencia, especialmente en lo que
se refiere a las dificultades para identificar algunas de estas conductas como
violentas, puede ser dificil que las victimas se expresen espontaneamente
sobre el tema, por lo que serd necesario sondear o preguntar activamente.
Precisamente, el proyecto de investigacion referenciado previamente en este
mismo apartado proporciona una propuesta de escala, como recurso para
complementar la anamnesis y mejorar la obtencion de la informacién

relacionada con la existencia de coercion sexual (Anexo III).

7.2. Violencias sexuales grupales.

Estas violencias pueden entenderse como actuaciones en las que el grupo
hace conductas disruptivas para experimentar el poder, para poner a prueba la
adhesion y lealtad de sus miembros o incluso como forma de validar, mediante
un ritual colectivo, su identidad o forma de entender la masculinidad. Cuando el
grupo comete una violencia sexual, ha habido un proceso previo en el que el

grupo ha convergido en la deshumanizacion de las victimas y en la legitimidad
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de ejercer poder sobre las mismas y se han establecido unas dinamicas en las
que los integrantes del grupo ya han perdido su individualidad y se encuentran
atrapados por la l6gica del castigo-rechazo y de la pertenencia-premio. La
fuerza de estos mecanismos sociales hace que quienes pueden no compartir o
incluso estar en contra de la violencia cometida por los integrantes del grupo,
no se atrevan a expresar su opinion para no defraudar las expectativas del
grupo, no romper el vinculo fraternal y no contradecir los codigos de conducta
del grupo, y actien como espectadores de la misma. La Ley Organica 10/2022

considera la agresion sexual grupal como modalidad agravante de delito.

7.3 Violencias sexuales digitales.

Las violencias sexuales digitales son cada vez mas frecuentes. Pueden
consistir en insultos o expresiones discriminatorias de caracter sexual, en
amenazas o chantajes relacionados con la actividad sexual (sextorsion), o en la
divulgacién no consentida de contenidos intimos (DIF, 2022). Segun la etapa
vital, se dan una serie de modalidades prevalentes, en funcion de si afecta a
infantes, jovenes o personas adultas. Las violencias sexuales analégicas y
digitales provienen de la misma raiz discriminatoria, pero se distinguen por el
ambito en el que se dan o por las herramientas mediante las que se cometen, y
por algunos de los impactos que provocan. Hay que tener en cuenta que
muchas de las violencias sexuales digitales no requieren sofisticados
conocimientos tecnoldgicos. Las violencias en el entorno digital pueden
consistir en una accion unica o en la reiteracion de acciones, que generan un
efecto acumulativo y pueden tener un anico responsable o consistir en un
ataque colectivo o adhesivo. La anonimizacion (ocultacién de los elementos
que podrian permitir la identificacion del usuario) de los perfiles, la viralizacion y
la permanencia de los contenidos son factores directamente vinculados con los
impactos que provocan. Su potencial lesivo también se incrementa, dado que
un Unico responsable puede estar agrediendo a multiples mujeres a la vez y sin
limitaciones geograficas. Al igual que sucede con las violencias sexuales en
general, la amenaza latente de enfrentarlas comporta por si misma un efecto
disuasorio o inhibidor sobre la libre toma de decisiones que puede plantear

dificultades o limitaciones a la hora de revelarlas o denunciarlas.
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El desconocimiento social sobre estas violencias provoca a menudo que tanto
las mujeres afectadas como su entorno y la sociedad en general, culpabilicen a
las victimas por haberse expuesto innecesariamente en el espacio virtual.
Estas violencias no siempre se identifican como tales, o se suelen banalizar
porque operan en un espacio que todavia se entiende como menos real 0
trascendente. Pese a esta extendida percepcidn, las violencias digitales
provocan numerosos efectos en la vida «real» por las consecuencias sociales
gue conllevan. En el caso de las violencias sexuales, suele generarse un
estigma y una desvalorizacién social de las victimas que puede afectar de
forma severa su proyecto vital y su identidad. La falta de apoyo o incluso el
juicio social de las victimas son algunos de los elementos que explican la
gravedad del impacto que causan estas violencias, pero también la impotencia
por no poder identificar al responsable o no saber qué hacer para detener
aquella situacion, y por verse abocadas a la sensacion de pérdida de control de
las vidas. También se puede presentar una sensacion generalizada de
indefensidn porque sienten que esa violencia condiciona su identidad de forma
irreversible, que las autoridades no podran protegerlas y que el juicio social

ser& severo con ellas, en lugar de reconocer el dafio que han sufrido.

Por una informacion mas extensa sobre el apoyo y la evaluacién de las
violencias machistas digitales, recomendamos la lectura de la Guia sobre
limpacte de les violéncies masclistes digitals de la Generalitat de Catalufia,

Departamento de Igualdad y Feminismos, 2024.

7.4 Las violencias sexuales facilitadas por substancias
guimicas.

Las violencias sexuales pueden cometerse por aprovechamiento de una
situacion de vulnerabilidad quimica de la victima o bien provocando su
intoxicacién suministrandole aquellas sustancias (violencias conocidas con el
acronimo DFSA - drug facilitated sexual assault). Ambas conductas estan
castigadas en la actual redaccion del Codigo Penal, pero en el caso de la
administracion de sustancias a la victima para lograr la imposicion de la
interaccién sexual, la LOGILS la considera como una modalidad agravante de

delito.
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Este tipo de conductas, a menudo son infradenunciadas debido a la ausencia
total o parcial del recuerdo de lo sucedido y también por la culpabilizacion de la
victima, sea por si misma o por su entorno, al haberse puesto en riesgo y no

haber articulado mecanismos de autoproteccion.

La vulnerabilidad también puede ocurrir en aquellas situaciones en las que la
intoxicacion no ha llegado a comportar un estado de inconsciencia, sino que ha
producido una afectaciéon en menor medida, con disminucién de la capacidad
de reaccion activa. De hecho, la Circular 1/2023, de la FGE, sobre criterios de
actuacion del Ministerio Fiscal tras la reforma de los delitos contra la libertad
sexual operada por la LOGILS, hace referencia a una sentencia del Tribunal
Supremo que sefiala que «para que haya abuso sexual no se precisa una
ausencia total de conciencia, sino de pérdida o inhibicion de las facultades
intelectivas y volitivas, en grado de intensidad suficiente para desconocer o
desvalorar la relevancia de sus determinaciones (...) y exige contemplar
también aquellos supuestos en que la pérdida de conciencia no es total pero
afecta de manera intensa a la capacidad de reaccion activa (...)». De esta
forma la presencia de sustancias (siguiendo la Circular 1/2023 de la FGE, en su
punto 8.7: farmacos, drogas o cualquier otra sustancia natural o quimica) en
muestras obtenidas de la victima podria interpretarse como un factor causante
de la pérdida o inhibicién de sus facultades independientemente de la

intencionalidad de la intoxicacién y del tipo de toxico en cuestion.

En el contexto de las violencias sexuales facilitadas por sustancias quimicas,
se puede dar la circunstancia de que haya victimas que nunca sabran el tipo de
interaccion sexual que se les ha impuesto, o bien lo podran saber tiempo
después con los resultados de los analisis de las muestras obtenidas en la

exploracion médico-forense.

La ausencia de recuerdo no solo puede afectar a la calidad del relato sobre los
hechos, sino que también puede dificultar el proceso personal de integracién de
la vivencia y de recuperacion emocional. Estas dificultades pueden abocar
dafios a su autopercepcion y autoestima, e influir negativamente en su proceso

de recuperacion.
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Para mas informacién, véase el apartado 3.5.4, relativo al andlisis de

toxicologia.
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Anexo |

GUIA PARA LA RECOGIDA DE DATOS EN CASOS DE AGRESION
SEXUAL

DATOS GENERALES
IDENTIFICACION

e Nombre

e Condicion de residente/turista/estudiante.

e Sexo: hombre, mujer, hombre/mujer transgénero (especificar, si es
necesario, estado de transicion).

e Circunstancias especiales

ANAMNESIS

e Antecedentes relevantes de patologia organica
¢ Intervenciones quirargicas

e Antecedentes psicopatolégicos.

e Tratamiento habitual.

e Antecedentes ginecoldgicos
o Menarquia

o FUR

o Ciclo menstrual

o Gestaciones Partos Abortos

o Relaciones sexuales previas

o Ultima relacién
Persona conocida Csi CIno Uso de barrera Osi
Ino

o ITS

Datos en relacion con los hechos.

e Fechay hora de los hechos

e Lugar de los hechos

¢ ¢NuUmero de personas/agresores conocidos?

e Tipo de agresion.
o Penetracion Osi CIno

OVaginal  OAnalOOral

o Uso de métodos de barrera
o Eyaculacién
o Otros
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e Violencia fisica
¢ Amenazas
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Consumo de toxicos.
o Tipo de sustancia y dosis.
o Periodo de ingesta

Caracteristicas del recuerdo de la secuencia de los hechos

Presencia de alteraciones mnémicas. (Tiempo en el que se ve afectado
el recuerdo)

Conducta posterior entre los hechos y el momento de toma de la muestra.

Administracion de tratamiento posterior
Otros consumos posteriores

Otras relaciones posteriores

Cambio de ropa

Higiene posterior a los hechos

Posible miccion, deposicion, voémitos posteriores a los hechos.

Valoracion psicopatoldgica

Conciencia.

Orientacion.

Atencion.

Aspecto: cuidado o no

Signos de intoxicacion

Actitud: abordaje, colaboracion

Discurso: espontaneidad, fluidez, estructura...

Clinica psicética

Esfera afectiva: estado animico (ejemplo: serena, contenida,
emocionalmente estable o bloqueada, con signos de ansiedad
psicofisica...) posible ideacién autolitica.

Juicio critico

Otros
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Exploracion fisica

P _

——" .I(vv
.
——

e Vulva

e Himen

e Vagina

e Periné
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Observaciones

RECOGIDA DE MUESTRAS

Andlisis toxicolégico
[ Sangre

Andlisis biolégico

O Liquido introito y vulva

O Liguidos intravaginales

O Orina

O Escobillén ndm.:

O Lavado num.:

O Liguidos de los margenes del ano o la piel

0 Muestras rectales:
0 Muestras bucales

[0 Superficie corporal
O Unas

] Ropa 01 Bragas

Muestras indubitadas

O Muestra indubitada

O Lavado nam.:

O Lavado nam.:

O Escobillon nam.:
O Pelos

] Falda/pantalones

O Pelos

O Escobillén ndm.:

O Escobillén ndm:.:

O Escobillén ndm:.:

O Escobillén ndm:.:

O Otros

O Otros:

O Muestra indubitada otros
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Anexo i

RESUMEN DE LA TOMA DE MUESTRAS

Muestras para analisis bioldgico
Plazos parala toma de muestras biologicas
« Vaginales: hasta transcurridos 7-10 dias

Anales: hasta 72 horas

e Bucales: hasta 48 horas

« Superficie corporal: hasta 7 dias después, si no ha habido limpieza de la
superficie
« Nifios prepuberales (superficie corporal): 6ptimamente antes de las

72 horas

Secuencia recomendada para la toma de muestras bioldgicas
1. Muestras bucales
2. Muestras anorrectales: primero las mas externas
3. Muestras de genitales externos: en orden de fuera hacia dentro
4. Muestras vaginales: primero las muestras mas externas

5. El resto de las muestras (ropa, objetos...), en el momento que se

considere

Muestras para andlisis toxicologico
Tipo de muestras

e Sangre venosa: dos tubos de 5 ml, uno de ellos con EDTA (tapdn de

color lila), y otro con fluoruro sédico y oxalato potasico (tapén de color

gris).
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Permiten la determinacion de sustancias hasta 48 horas después de su

consumao.

Orina: toda la posible en un frasco de plastico de hasta 50 ml.
Permiten la determinacion de sustancias hasta 5 dias después de su

consumo.

Cabello: si la exploracion tiene lugar mas de 5 dias después.

La toma de la muestra debe demorarse 4-6 semanas.
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Anexo lll
Propuesta de escala de coercion

10.5 Proposta d’escala de coercio, versio en catala

Escala per a I'exploracié medicoforense de la coercié sexual

Instruccions: La sexualitat es un aspecte important de les relacions entre les persones |
a vegades &s motiu de conflicte. A continuacid li farem una série de preguntes
relacionades amb la seva experiéncia | conducta sexual viscuda al llarg de tota la relacié
de parella denunciada. Aquesta informacid formara part de la nostra valoracio forense.

Esta d'acord en contestar les seglents glestions que se |i plantegen?
O si I No

Siha marcat Sl i per tant esta d'acord, li demanem que contesti de la forma més sincera
possible.

Si us plau, indigqui AMB QUINA FREQUEMNCIA durant la relacid amb la parella
denunciada han succelt les segients situacions. Marqui la opcid que millor representi la
Seva resposta.

M) Mai A) Avegades F) Freqlentment S) Sempre

MNom | cognoms:

Data administracio: Localitat:
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1 La meva parella em va pressionar per tenirsexe ambellen | M F |5
contra de la meva voluntat
2 | La meva parella va tenir sexe amb mi quan jo estava & | F |5
inconscient o sota els efectes de lalcohol o drogues
3 La meva parella em va amenagar de guedar-s& o no donar- & | F [ 5
me els recursos materials (diners, objectes, documents)
dels quals depenia si no tenia sexe amb &l
4 La meva parella em va animar a beure alcohol o consumir | M | A | F [ S
drogues per tenir sexe amb mi, encara gue sabia que jo no
volia
S La meva parella em va dirque tindria sexe ambuna alira | M| & | F [ S
dona si no tenia sexe amb ell
5] La meva parella em va forcar fisicament perfersexeambel | M| & | F | 5
T La meva parella em va fotografiar o gravar sense el meu | M| & | F [ S
consentiment en actitud intima (roba interior, despullada,
practicant zexe)
8 La meva parella es va quedar amb els recursos matenals | M| A | F [ S
{diners, objectes, documents) si no tenia sexe amb ell
§ |La meva parella em va amenagar de forgar-me fisicamenta | M | A | F [ 5
tenir sexe amb &l
10 | La meva parella em va acusar de infideltat o enganypera | M | A | F | 5
tenir zexe amb ell
11 | La meva parella em va obligar a realiizaractes sexualsque |M| A [ F [ S
no gaudia o no m'agradaven
12 | La meva parella va insistir en gue em quedés embarassada. | M| & | F | 5
13 | La meva parella em va amenagar en utilitzar la violéncia M| A|F |5
contra mi si no tenia sexe amb 2l
14 | La meva parella va insinuar de divulgar aspectesdelanostra | M| A [ F [ 5
vida sexual (a familiars, coneguts, xarkes socials)
15 | La meva parella em va obligar a tenir relacions sexualzsense | M | & | F [ S
preservatiu o altres métodes anticonceptius
16 | La meva parella em va amenagar de fer mal a alguna | M | A | F | 5
persona ¢ cosa estimada si no tenia sexe amb ell
17 | La meva parella va insistir en gue avortés M|l A& [F[S
18 | La meva parella em va acusar de ser incapag de satisferdo | M | & | F | 5
sexualment
19 | La meva parella em va dir que tenir sexe amb ll era una M| & |[F |5
obligacid o deure
20 | La meva parella em va amenacar de divulgar aspectesdela [M | A | F | 5
nostra vida sexual (familiars, coneguts. xames socials)
21 | La meva parella va retirar el preservatiu durant la relacio [ M| & | F | S

sexual sense e meu consentiment
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