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PALABRAS CLAVE Resumen La victimizacion sexual en la infancia es un problema de considerable magni-
Victimizacion; tud, para el que los profesionales no siempre se encuentran adecuadamente preparados. Una
Infancia; correcta evaluacion de estos casos implica considerar indicadores fisicos y psicologicos, relati-
Evaluacion; vos al menor victima, asi como los factores de riesgo social, vinculados al entorno familiar. Los
Abuso sexual hallazgos fisicos son escasos, si bien constituyen una de las pruebas mas objetivas de la expe-

riencia de abuso sexual. Los indicadores conductuales que incluyen la conducta sexualizada y
la sintomatologia postraumatica, asi como los indices de veracidad del relato del menor son
los principales aspectos psicoldgicos a evaluar. La existencia de abusos previos en las figuras
parentales del menor victima es un factor de riesgo social que debe considerarse. La explora-
cion del abuso sexual infantil supone un reto para cualquier profesional, que debe afrontarse
desde un equipo multidisciplinar con la adecuada formacion y experiencia.
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Victimization;

Children; Abstract Sexual victimization in childhood is a major social problem for which professionals
Assessment; are not always adequately prepared. Evaluation of these cases involves considering physical
Sexual abuse and psychological indicators related to the child victim as well as social risk factors linked to

the family environment. Despite physical findings being scarce, they constitute one of the most
objective evidence of sexual abuse experience. Behavioral indicators —including sexualized
behavior and posttraumatic symptomatology— are the main psychological aspects to undergo
evaluation. Assessment of the veracity of sexual abuse allegations is also important. The pre-
sence of previous abuse in the parental figures of the child victim is a social risk factor to
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be considered. The exploration of child sexual abuse represents a challenge for any profes-
sional that needs to be addressed by a multidisciplinary team with appropriate training and

experience.

© 2012 Asociacion Nacional de Médicos Forenses. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights

reserved.

Victimizacién sexual de menores: criterios
clinicos y legales

La victimizacién sexual de menores incluye una multiplici-
dad de tipologias, no restringidas a lo que, comUnmente, y
principalmente desde el ambito clinico, denominamos abuso
sexual infantil. De hecho, en el ambito social y de la salud
se habla de abusos sexuales como concepto amplio, referido
a una extensa tipologia de delitos sexuales, pero también a
otras actividades no tipificadas como delito, si bien seria
mas adecuado hablar de victimizacion sexual, lo que permi-
tiria un mayor entendimiento entre los ambitos juridico y
clinico.

Cabe decir que el abuso sexual infantil es un pro-
blema que afecta a un importante porcentaje de la
poblacion espafola. El Unico estudio de prevalencia lle-
vado a cabo a nivel nacional' indica que un 18,9% de las
1.821 personas de entre 18 y 60 anos que fueron entre-
vistadas manifestd haber sufrido abuso sexual en algin
momento de su infancia. Este porcentaje era mas ele-
vado en mujeres (22,5%), que en varones (15,2%). En el
ambito internacional, los estudios de metaanalisis publica-
dos al respecto®® muestran que la experiencia de abuso
sexual infantil constituye un problema de salud pulblica
de considerable magnitud, tanto en paises occidenta-
les, como en aquellos en vias de desarrollo, para el
que los profesionales no siempre se encuentran prepara-
dos.

Entendiendo que el abuso sexual infantil es la tipologia
de victimizacion sexual mas frecuente, y sobre la que existe
mas investigacion, en nuestro pais la mayoria de profesiona-
les siguen los criterios propuestos por Finkelhor y Hotaling*,
y ratificados por Lopez' para definir esta situacion. Para
estos autores los abusos sexuales de menores deben ser
definidos a partir de 2 grandes conceptos, como son la coer-
cion, referida al contacto sexual mantenido con un menor
mediante el uso de la manipulacion, la presion, la autoridad
o el engano, y la asimetria de edad o desigualdad madura-
tiva, que impide la verdadera libertad de decision del menor
e imposibilita una actividad sexual compartida, ya que los
participantes tienen experiencias, grado de madurez biolo-
gica y expectativas sobre la relacion sexual muy diferentes.
Si bien pueden aparecer dificultades al delimitar cual es
la diferencia de edad entre los participantes de una rela-
cion sexual para poder considerar que se esta produciendo
un abuso sexual, la mayoria de especialistas, siguiendo las
recomendaciones de Finkelhor y Hotaling* consideran una
diferencia de 5 anos de edad o mas cuando el menor tiene
menos de 13, y de 10 afios 0 mas si este tiene entre 13 y
16 anos.

Sin embargo, los criterios y definiciones clinicas men-
cionados no se corresponden exactamente con los criterios
y tipologias legales de la Ultima reforma del Codigo Penal
espanol, en su titulo Delitos contra la Libertad e Indemni-
dad Sexual. Segln esta, los hechos pueden ser calificados
como agresion sexual si ha habido violencia o intimidacion
(art. 178 ss), o abuso sexual (art. 181y 182) en el caso que no
se den estas condiciones y el autor haya obtenido el consen-
timiento del menor mediante un medio abusivo o enganoso.
Cabe recordar que el Derecho espanol fija en los 13 anos
la denominada edad de consentimiento sexual, a diferen-
cia de otros paises del entorno, en los que se sitla entre
los 14 —Portugal, Alemania e Italia— y los 18 afos —Malta y
Turquia—, por debajo de la cual se presume que todo con-
tacto sexual con un adulto constituye por parte de este,
un delito de abuso sexual. Otros tipos delictivos del ambito
sexual con victimas menores de edad son el exhibicionismo
(art. 185), la induccion a la prostitucion de menores (art.
187), las diversas conductas relacionadas con la pornogra-
fia infantil (art. 189-1 ss) o la corrupcion de menores (art.
189-4). El acoso sexual de menores a través de Internet u
online grooming ha sido recientemente introducido como
tipo delictivo en la Ultima revision del Codigo Penal espaiol
operada por la Ley Organica 5/2010, de 22 de junio.

En este contexto, una primera necesidad del profesional
forense antes de llevar a cabo la exploracion de un menor es
conocer las correspondencias entre lo que, a nivel general,
es conocido en el ambito clinico como abuso sexual infantil
y los delitos tipificados en nuestra legislacion al respecto.

Indicadores y consecuencias relacionadas
con la experiencia de abuso sexual infantil

Son diversas las variables que se han considerado relevantes
para una correcta deteccion del abuso sexual infantil y que
refieren, principalmente, a 3 grandes areas que agrupan los
denominados indicadores fisicos y psicoldgicos, ambos eva-
luados a partir del propio menor, y los factores de riesgo
social vinculados a la familia y al entorno del menor victima.

Indicadores fisicos del abuso sexual infantil

Los indicadores fisicos del abuso sexual infantil son poco fre-
cuentes, extraordinariamente variables, y en muchos casos
compatibles con otro tipo de lesiones no relacionadas, pro-
vocando que sea muy dificil detectar estos casos a partir de
hallazgos fisicos®. En la mayor parte de casos, los hallazgos
fisicos son nulos en estas victimas®, y por lo tanto, un exa-
men normal no debe excluir la posibilidad de que un abuso
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sexual haya tenido lugar. Sin embargo, algunas victimas de
abuso sexual infantil si presentan lesiones genitales y anales
que son claros indicadores de esta experiencia, asi como lo
es la presencia de esperma, y sobre todo, las infecciones,
enfermedades de transmision sexual (gonococia, condilomas
acuminados, sifilis) antes de la pubertad, y en ciertos casos,
el embarazo®’. EL VIH, previo descarte de una posible trans-
mision vertical entre otros, no es demasiado frecuente como
indicador, pero también se encuentra en algunos casos,
especialmente en los paises no occidentales®. Incluso se
han observado lesiones orofaciales compatibles con el abuso
fisico y sexual®. Otros indicadores fisicos menos especificos
pueden ser la enuresis y encopresis secundaria, las infec-
ciones urinarias repetidas, o la presencia de tdxicos como
benzodiazepinas o hipnoticos'®. Recientemente, se han ofre-
cido recomendaciones y guias de evaluacion e intervencion
que pretenden facilitar la evaluacion de estos aspectos'!,
advirtiendo que la valoracion de estos casos debe ser lle-
vada a cabo por un profesional de la salud con una amplia
formacion clinica y forense.

Indicadores psicolégicos del abuso sexual infantil a
través de la conducta del menor

Las consecuencias psicoldgicas que suelen acompanar a la
vivencia del abuso sexual infantil son frecuentes y diversas,
tanto aquellas que se producen en la infancia'?, como las
que en muchas ocasiones perduran hasta la edad adulta'?,
dependiendo de mdltiples variables relacionadas con la
victima y la respuesta de su entorno, asi como con las carac-
teristicas del agresor y de la propia situacion de abuso. Estas
consecuencias vinculadas al ambito emocional y conductual
del menor, configuran los denominados indicadores psico-
logicos o clinicos del abuso sexual infantil, lo que supone
una cierta paradoja para el profesional ya que no se puede
detectar el abuso desde una perspectiva psicologica hasta
que el menor victima no muestra ya sintomas de desajuste.

Para la evaluacion de estos indicadores existen multi-
ples instrumentos que provienen, principalmente, de los
Estados Unidos de América y evallian, mayoritariamente,
aquellos patrones de conducta que en el mejor de los casos
se han observado en una parte importante de las victimas de
abuso sexual'#. Entre estos destacan la conducta sexualizada
o los comportamientos erotizados (para una revision sobre
conducta sexual normal y problematica en nifios y nifas
véase el trabajo de Kellogg'™); los conocimientos sexuales
inadecuados para la edad'®; las atribuciones y percepciones
distorsionadas que presenta el menor respecto a si mismo
y al mundo, caracterizadas por una elevada desconfianza,
sentimientos de estigmatizacion y culpa, o baja autoestima,
entre otros (véase el Modelo de la Dindmica Traumatogénica
de Finkelhor y Browne'’); o la sintomatologia postrauma-
tica asociada al abuso sexual. En los ninos y las ninas, los
sintomas postraumaticos son ligeramente distintos a los que
manifiestan los adultos, especialmente en los preescolares
que suelen presentar conductas regresivas y somatizacio-
nes —con una mayor dependencia del adulto, dificultades
para conciliar el suefo, trastornos de la alimentacion—,
conductas agresivas —irritabilidad, rabietas, conductas
oposicionistas y destructivas—, pesadillas y terrores noc-
turnos, sentimiento de culpa, asi como la representacion

repetitiva del acontecimiento traumatico, mediante juegos
y dibujos'®.

En este sentido, la utilizacién de instrumentos psicologi-
cos clasicos, no creados especificamente para la evaluacion
de la victima de abuso sexual, muestra grandes limitaciones
en la confirmacion del relato del menor e impide estable-
cer conclusiones fiables al respecto; si bien, puede ser de
gran utilidad en la intervencion clinica posterior'®. A su vez,
el uso de técnicas proyectivas, principalmente basadas en
la interpretacion de dibujos del menor, ha sido criticada
en multiples estudios y su uso para la evaluacion del abuso
sexual infantil es desaconsejado por la comunidad cientifica
(véase, por ejemplo, el trabajo de Allen y Tussey??).

Por ello, se aboga por el uso de instrumentos valida-
dos, especificamente, con victimas de esta experiencia y
centrados en las principales caracteristicas clinicas que se
han observado en estos menores (para una revision de estos
instrumentos, véase el reciente trabajo de Pereda y Arch').

Indicadores psicolégicos del abuso sexual infantil a
través del relato del menor

Sin embargo, no solo los indicadores emocionales y conduc-
tuales aportan informacion respecto a la posible experiencia
de abuso sexual infantil, sino que el relato del menor es una
prueba clave, debido a la frecuente ausencia de pruebas
fisicas, que el psicdlogo forense debe valorar con los instru-
mentos adecuados. Debe tenerse en cuenta que el analisis
de la credibilidad de este, habitualmente, aporta informa-
cion mas determinante —en la valoracion de la presencia de
abuso— que la que se obtiene a partir de la evaluacion
de los indicadores psicoldgicos comportamentales o de los
factores sociales?'. Entre los instrumentos para evaluar la
credibilidad del relato del menor destacan los protocolos,
las pautas, las guias y los criterios de entrevista, entre los
que debe subrayarse el Analisis del Contenido Basado en
Criterios (CBCA??), por su extenso uso y aceptacion. Este
procedimiento consiste en aplicar a la trascripcion verbal
de la entrevista un conjunto de criterios, que de estar pre-
sentes, apoyan la veracidad del relato. EL CBCA se basa en las
hipotesis que defienden que las declaraciones realizadas por
un menor sobre los sucesos que realmente ha experimentado
difieren de manera cuantificable de las afirmaciones falsas o
producto de la fantasia??, siendo la clave para una correcta
evaluacion del abuso sexual.

En este sentido, a nivel general se considera que cuando
un menor revela una situacion de presunto abuso sexual,
existe la probabilidad de que el abuso haya ocurrido, salvo
situaciones de manipulacion, presion, engafio o proble-
mas psicologicos en el nifio o la nifa, que siempre deben
descartarse?®. La declaracion del menor es uno de los
mejores indicadores para evaluar si el abuso sexual se ha
producido?, sin embargo no debe olvidarse que en el marco
de procesos de divorcio, o disputas sobre la custodia de los
hijos e hijas, la probabilidad de falsas acusaciones inten-
cionadas se incrementa, si bien también es cierto que estas
raramente provienen del menor designado como supuesta
victima?®. La falta de formacion especializada de los profe-
sionales que llevan a cabo la entrevista al menor, presunta
victima de abuso sexual, no obstante, hace que los resulta-
dos de esta no siempre sea tan validos como seria deseable
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(véase, entre otros, el trabajo con psicologos, psiquiatras
y policias finlandeses de Santtila, Korkman y Sandnabba?’;
o con trabajadores sociales y policias en Inglaterra y Gales
de Sternberg, Lamb, Davies y Westcott?®). Asimismo, debe
tenerse en cuenta, que en muchos casos la falta de cono-
cimiento de los profesionales de las técnicas de evaluacion
mas adecuadas supone un riesgo de victimizacion secunda-
ria para el menor. En estos casos, se intensifica el malestar
psicoldgico del evaluado como consecuencia de un mal uso
de los procedimientos de valoracion de la credibilidad de la
notificacion de abuso sexual por los profesionales implicados
en el proceso?.

Factores de riesgo social del abuso sexual infantil

En la valoracion de la sospecha de abuso sexual se tienen
en cuenta diversos factores de riesgo relativos al contexto
familiar de la victima, que no pueden ser considerados indi-
cadores directos, pero cuya conjuncion puede constituir un
contexto favorecedor para los abusos. A su vez, el analisis de
estos factores aporta informacion relevante para determinar
si el entorno habitual del menor puede configurarse como un
contexto de proteccion después de la revelacion del abuso,
asi como servir de guia para la intervencion posterior con
la familia. El analisis del contexto familiar suele realizarse
a partir de entrevistas, visitas domiciliarias y el contacto
con otros profesionales del entorno del nifo o nifa (por
ejemplo, profesores, pediatras, monitores) y tiene como
objetivo recoger informacion relativa a la estructura y dina-
mica familiar, capacidades parentales, red de apoyo social
y antecedentes de maltrato y abuso en los cuidadores.

Los estudios empiricos realizados en torno a este tema
ponen de manifiesto que entre los factores de riesgo se
encuentra que el nino resida con una sola figura parental
biolégica®. En esta linea, constituye un factor de riesgo la
presencia de una figura masculina en el hogar, sin relacion
de parentesco con el menor, como puede ser un padrastro’’,
pero también de otros familiares como tios o abuelos®32.
Otros factores tienen que ver con la ausencia o falta de
supervision parental adecuada, especialmente cuando se
refiere a la madre, por ejemplo en casos de enfermedad
o de ocupaciones con largas jornadas laborales®* o la que
pueda derivarse del uso de drogas®*. Otro factor muy des-
tacado en la literatura es la historia de abuso sexual
infantil3-3¢ o de maltrato fisico®**’en la madre o en el abu-
sador. Se ha constatado que ser victima de abuso sexual
infantil puede influir en el posterior estilo parental lo que,
a su vez, puede incrementar el riesgo de abuso sexual en los
hijos®. Las relaciones maritales insatisfactorias®' o la vio-
lencia de la pareja entre los cuidadores®, anteriores a la
deteccion del abuso, también parece incrementar el riesgo
de este. Sin embargo, debe tenerse en cuenta, que aunque
se considera factor de riesgo, la presencia de otros tipos de
violencia en el hogar como el maltrato fisico o emocional
hacia el menor victima, no debe olvidarse que también es
frecuente que el abusador se muestre aparentemente pro-
tector y carifoso®. Desde la perspectiva del apego, aquellas
familias en las que los roles y funciones de sus miem-
bros estan difusos, desdibujados, sustituidos o ausentes, en
los que la frontera intergeneracional queda desdibujada,

lo que ha venido a denominarse parentification, también
suponen un factor de riesgo para el abuso sexual infantil“.

La exploracion del abuso sexual en la infancia:
una tarea multidisciplinar

La presencia en un menor de los indicadores fisicos, psicolo-
gicos y sociales expuestos no implica que el abuso sexual se
haya producido, del mismo modo que su ausencia no supone
que el abuso sexual no se haya producido. En este sentido, la
deteccion de estos casos es una tarea hartamente compleja
y que merece una especial atencion por parte de los pro-
fesionales, a los que se les exige estar capacitados para la
evaluacion y la intervencion con menores victimas. La eva-
luacion del abuso sexual infantil es, probablemente, una de
las areas dentro del ambito clinico-forense que ha generado
mayor controversia y mayores dificultades técnicas*'. Sin
embargo, una adecuada evaluacion de la situacion aumenta
la probabilidad de interrumpir el abuso sexual, de preve-
nir nuevos abusos, de identificar sus consecuencias, y por lo
tanto, de dirigir la intervencion de forma adecuada y mejo-
rar el bienestar de los menores victimas de esta situacion®.

Siguiendo los indicadores de abuso sexual que han sido
considerados significativos en los estudios al respecto,
expuestos en el apartado anterior, la evaluacion debe incluir
a 3 profesionales principales, como son el trabajador social,
el médico-pediatra y el psicélogo infantil, asi como la nece-
saria actuacion del médico y el psicologo forense en el
ambito judicial, sin perjuicio de otros profesionales que pue-
dan aportar una perspectiva enriquecedora a la informacion
del caso.

Adaptando el modelo de los principales equipos de eva-
luacion existentes en los hospitales espaioles y observando
la figura 1, en primer lugar se requiere que alguien detecte
una posible situacion de riesgo o desamparo infantil, tal
y como se expone en el Art. 131 sobre las obligaciones
de los ciudadanos y deber de reserva de la Ley Organica
1/1996, de 15 de enero, de Proteccion Juridica del Menor
(BOE 17.01.96). A partir de esta primera deteccion y valo-
rando que no se trata de un caso agudo cometido en menos
de 72h, caso en que intervendria el médico forense por
orden del juez, el trabajador social deberia llevar a cabo
un analisis del entorno familiar y social del menor para
poder descartar o confirmar el riesgo que presenta®*. En
los casos mas complejos, el psicologo podria acompanarlo
durante la entrevista. Este analisis permitiria un primer cri-
bado de aquellos casos de fabulacion o manipulacion del
menor, para que reporte una situacion que no se ha pro-
ducido realmente, principalmente vinculados a contextos
de separacion o divorcio contencioso (véase el estudio de
Pereda y Arch**). Estas situaciones conflictivas suelen ser
ideadas por adultos o interpretaciones erroneas del relato
del menor, mas que una invencion deliberada de este®.

En caso que persistiera la sospecha de abuso sexual, el
siguiente en intervenir seria el médico pediatra. La explora-
cion completa del menor se hace necesaria, a pesar que
en gran parte de estas victimas no suelen hallarse indi-
cadores fisicos, puesto que la penetracion no siempre es
una conducta sexual que el victimario lleve a cabo y otras
formas de comportamientos sexuales no suponen contacto
fisico, o en caso de suponerlo, dejan rastros fisicos que



Enfoque multidisciplinar de la exploracion del abuso sexual infantil 23

[ Deteccion ]
v v v v v v
Centro Centro Centro Servicios Cuerpos de Familiares, vecinos,
hospitalario médico escolar sociales seguridad conocidos

|

[ Estudio ]

Caso Médico
agudo P forense

Evaluacion psicosocial
Trabajador/a social
(Psicélogo/a infantojuvenil)

I__/
A

Situacion de Intervencion
riesgo > psicosocial
Sospecha
v
v
Alta Diagnosti Exploracion fisica Situacion de Intervencion
gnostico  |g— — - . —> .
<+ negativo Médico-pediatra riesgo médica
A
Sospecha
v
Exploracién psicologica Situacion de Intervencion
Psicélogo/a infantojuvenil riesgo [ ™| psicolégica
[ Diagnostico e intervencion ]
Reunion de equipo Fiscalia de menores
Informe diagnostico direccion de
L servicios sociales

A4

Propuesta de intervencion;
Coordinacion de la unidad con los centros de salud mental
infantojuvenil, asociaciones de victimas, soporte en el
juicio, entre otros

Figura1 Modelo de exploracion adaptado de la Unidad Funcional de Abusos a Menores (Hospital de Sant Joan de Déu)®°.

desaparecen con el paso del tiempo. Esta sugerencia se
fundamenta en la posibilidad de que la victima no hubiera
informado de todas las conductas sexuales en las que ha
participado y pudieran detectarse algunos signos fisicos o
enfermedades de transmision sexual que corroboraran su
relato*. Debe tenerse en cuenta que Unicamente entre un
5y un 23% de las chicas que manifiestan haber sufrido abuso
sexual, con penetracion vaginal, presentan signos fisicos que
permitan confirmar esta experiencia* *. Sin embargo, el
papel del pediatra sigue siendo fundamental, constituyén-
dose en una de las pruebas mas objetivas, a pesar de su
escasa frecuencia, de la experiencia de abuso sexual®.
Finalmente, si el pediatra, habiendo o no encontrado
pruebas fisicas, considerase que la sospecha de abuso sexual
debe seguir adelante, el psicologo pasaria a tomar el
relevo, entrevistando al menor y obteniendo de este toda la

informacion necesaria, que deberia incluir tanto la evalua-
cion de aspectos conductuales y emocionales a través de
las pruebas especificas y validadas en el contexto espanol,
como la obtencion de un relato completo, grabado mediante
medios audiovisuales, que permitiera posteriormente lle-
var a cabo un analisis de su contenido y veracidad (para
una completa guia de la evaluacion psicologica forense del
abuso sexual infantil, véase Herman®). Es importante que
el menor no sea entrevistado en mas de 5 ocasiones®',
tanto para evitar victimizarlo secundariamente, como para
no promover que modifique su relato, adquiriendo nuevos
conocimientos a partir de preguntas sugestivas u omitiendo
informacion relevante al haber explicado lo sucedido ya
en multiples ocasiones®?. A su vez, es importante que esta
entrevista sea grabada, para evitar problemas de recuerdo e
interpretacidn del evaluador®, y llevada a cabo siguiendo



24

N. Pereda, J. Abad

uno de los mdltiples protocolos de entrevista estructu-
rada que se encuentran a disposicion de los profesionales®.
Obviamente, el rol del evaluador y el rol del terapeuta deben
ser independientes® y el entrevistador debe contar con sufi-
ciente formacion y experiencia en el ambito como para que
su actuacion no suponga una dificultad afadida al proceso
evaluativo.

Sin embargo, el hecho que en Espafna estos equipos se
encuentren principalmente en centros hospitalarios, y que
no excluyan nuevas declaraciones del menor ante nuevos
profesionales vinculados al ambito judicial, en caso que el
abuso sexual infantil se confirme, parece incrementar el
riesgo de victimizacion secundaria en el menor®®, a pesar de
que son diversas las reformas, nuevas practicas y procedi-
mientos que han venido implementandose en el sistema de
atencion a las victimas y en el sistema judicial para mejo-
rar la atencion a los menores y reducir la victimizacion
secundaria (véase por ejemplo, la guia ofrecida por el US
Department of Justice, Child victims and witness: A hand-
book for criminal justice professionals de Turman y Poyer®’).

Son diversos los autores entre los que nos incluimos, que
abogan por que todos los profesionales implicados en el pro-
ceso de evaluacion y denuncia del abuso sexual se sitlen en
un espacio neutral, fuera de centros hospitalarios y adminis-
traciones, donde se lleven a cabo todos los pasos requeridos
hasta conseguir una declaracion del menor, que tras ser gra-
bada, se configure en una prueba preconstituida. En este
contexto, profesionales como el criminélogo entrarian a for-
mar parte del equipo evaluador, como una figura que puede
completar el informe derivado de la exploracion, dados
sus conocimientos especializados del delito, la victima y el
delincuente, por ejemplo respecto a la adopcion de medidas
a tomar o la forma de resarcir a la victima®. Los Children’s
Advocacy Centers en los Estados Unidos de América desde
1985 y la Children’s House (Barnahus) en Islandia desde
1998, posteriormente implementada en Suecia y Noruega,
siguen estas directrices, disminuyendo el malestar psicolo-
gico asociado a la evaluacion del abuso sexual, tanto en el
menor como en su familia, mediante un entorno amigable
y no amenazante, que no excluye la maxima rigurosidad y
profesionalidad®.

Conclusiones e implicaciones clinicas

La exploracion del abuso sexual infantil supone un reto
para cualquier profesional, que no puede ser afrontado en
solitario. Es necesario que este tipo de exploraciones sean
llevadas a cabo por un equipo multidisciplinar, que per-
mita evaluar cada una de las areas que han demostrado
incluir indicadores, en muchos casos inespecificos y poco
frecuentes, que pueden ayudarnos a llevar una correcta eva-
luacion. Una adecuada coordinacion entre los profesionales
del ambito clinico o social y los médicos y psicologos forenses
que llevaran el caso en el ambito judicial, es imprescindible
para un correcto abordaje de estas situaciones, si bien no
siempre se lleva a cabo. A su vez, la falta de formacion pro-
fesional es un grave problema en este tipo de casos, siendo
una responsabilidad ética, moral y ciudadana disponer de la
suficiente especializacion y experiencia para poder llevar a
cabo este tipo de exploraciones. Es mas, la necesidad de for-
macion es crucial en la obtencion y evaluacion del relato del

menor, ya que la ambiguedad e inespecificidad de los indi-
cadores del abuso sexual convierte el relato en una de las
evidencias mas importantes en estos casos, pudiendo deses-
timarse como prueba cuando la entrevista ha sido realizada
de manera inadecuada. Por ello se aconseja que los profe-
sionales de otras disciplinas, que debido a su trato con el
menor, detectan una posible situacion de abuso se ajusten
al principio de intervencion minima, teniendo en cuenta que
su principal tarea es la deteccion y notificacion al equipo o
servicio que corresponda para que este evalle la sospecha.
Por otro lado, debe tenerse en cuenta que los factores de
riesgo asociados al abuso sexual infantil intrafamiliar tie-
nen cierta especificad respecto a otras formas de maltrato
infantil, ya que el principal riesgo proviene de la presencia
de un adulto con intereses sexuales hacia menores, por lo
que no es aconsejable basarse Unicamente en protocolos de
valoracion genéricos.
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