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Resumen  La  victimización  sexual  en  la  infancia  es  un  problema  de  considerable  magni-
tud, para  el  que  los  profesionales  no  siempre  se  encuentran  adecuadamente  preparados.  Una
correcta  evaluación  de  estos  casos  implica  considerar  indicadores  físicos  y  psicológicos,  relati-
vos al  menor  víctima,  así  como  los  factores  de  riesgo  social,  vinculados  al  entorno  familiar.  Los
hallazgos físicos  son  escasos,  si  bien  constituyen  una  de  las  pruebas  más  objetivas  de  la  expe-
riencia de  abuso  sexual.  Los  indicadores  conductuales  que  incluyen  la  conducta  sexualizada  y
la sintomatología  postraumática,  así  como  los  índices  de  veracidad  del  relato  del  menor  son
los principales  aspectos  psicológicos  a  evaluar.  La  existencia  de  abusos  previos  en  las  figuras
parentales  del  menor  víctima  es  un  factor  de  riesgo  social  que  debe  considerarse.  La  explora-
ción del  abuso  sexual  infantil  supone  un  reto  para  cualquier  profesional,  que  debe  afrontarse
desde un  equipo  multidisciplinar  con  la  adecuada  formación  y  experiencia.
© 2012  Asociación  Nacional  de  Médicos  Forenses.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.  Todos  los
derechos reservados.
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Multidisciplinary  approach  in  the  exploration  of  child  sexual  abuse

Abstract  Sexual  victimization  in  childhood  is  a  major  social  problem  for  which  professionals
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  Asociación  Nacional  de  Médicos  Forenses.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.  All  rights
reserved.
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ictimización sexual de menores: criterios
línicos y legales

a  victimización  sexual  de  menores  incluye  una  multiplici-
ad  de  tipologías,  no  restringidas  a  lo  que,  comúnmente,  y
rincipalmente  desde  el  ámbito  clínico,  denominamos  abuso
exual  infantil.  De  hecho,  en  el  ámbito  social  y  de  la  salud
e  habla  de  abusos  sexuales  como  concepto  amplio,  referido

 una  extensa  tipología  de  delitos  sexuales,  pero  también  a
tras  actividades  no  tipificadas  como  delito,  si  bien  sería
ás  adecuado  hablar  de  victimización  sexual,  lo  que  permi-

iría  un  mayor  entendimiento  entre  los  ámbitos  jurídico  y
línico.

Cabe  decir  que  el  abuso  sexual  infantil  es  un  pro-
lema  que  afecta  a  un  importante  porcentaje  de  la
oblación  española.  El  único  estudio  de  prevalencia  lle-
ado  a  cabo  a  nivel  nacional1 indica  que  un  18,9%  de  las
.821  personas  de  entre  18  y  60  años  que  fueron  entre-
istadas  manifestó  haber  sufrido  abuso  sexual  en  algún
omento  de  su  infancia.  Este  porcentaje  era  más  ele-

ado  en  mujeres  (22,5%),  que  en  varones  (15,2%).  En  el
mbito  internacional,  los  estudios  de  metaanálisis  publica-
os  al  respecto2,3 muestran  que  la  experiencia  de  abuso
exual  infantil  constituye  un  problema  de  salud  pública
e  considerable  magnitud,  tanto  en  países  occidenta-
es,  como  en  aquellos  en  vías  de  desarrollo,  para  el
ue  los  profesionales  no  siempre  se  encuentran  prepara-
os.

Entendiendo  que  el  abuso  sexual  infantil  es  la  tipología
e  victimización  sexual  más  frecuente,  y  sobre  la  que  existe
ás  investigación,  en  nuestro  país  la  mayoría  de  profesiona-

es  siguen  los  criterios  propuestos  por  Finkelhor  y  Hotaling4,
 ratificados  por  López1 para  definir  esta  situación.  Para
stos  autores  los  abusos  sexuales  de  menores  deben  ser
efinidos  a  partir  de  2  grandes  conceptos,  como  son  la  coer-
ión, referida  al  contacto  sexual  mantenido  con  un  menor
ediante  el  uso  de  la  manipulación,  la  presión,  la  autoridad

 el  engaño, y  la  asimetría  de  edad  o  desigualdad  madura-
iva,  que  impide  la  verdadera  libertad  de  decisión  del  menor

 imposibilita  una  actividad  sexual  compartida,  ya  que  los
articipantes  tienen  experiencias,  grado  de  madurez  bioló-
ica  y  expectativas  sobre  la  relación  sexual  muy  diferentes.
i  bien  pueden  aparecer  dificultades  al  delimitar  cuál  es
a  diferencia  de  edad  entre  los  participantes  de  una  rela-
ión  sexual  para  poder  considerar  que  se  está  produciendo
n  abuso  sexual,  la  mayoría  de  especialistas,  siguiendo  las

ecomendaciones  de  Finkelhor  y  Hotaling4 consideran  una
iferencia  de  5  años  de  edad  o  más  cuando  el  menor  tiene
enos  de  13,  y  de  10  años  o  más  si  este  tiene  entre  13  y

6  años.
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Sin embargo,  los  criterios  y  definiciones  clínicas  men-
ionados  no  se  corresponden  exactamente  con  los  criterios

 tipologías  legales  de  la  última  reforma  del  Código  Penal
spañol,  en  su  título  Delitos  contra  la  Libertad  e  Indemni-
ad  Sexual. Según  esta,  los  hechos  pueden  ser  calificados
omo  agresión  sexual  si  ha  habido  violencia  o  intimidación
art.  178  ss),  o  abuso  sexual  (art.  181  y  182)  en  el  caso  que  no
e  den  estas  condiciones  y  el  autor  haya  obtenido  el  consen-
imiento  del  menor  mediante  un  medio  abusivo  o  engañoso.
abe  recordar  que  el  Derecho  español fija  en  los  13  años

a  denominada  edad  de  consentimiento  sexual, a  diferen-
ia  de  otros  países  del  entorno,  en  los  que  se  sitúa  entre
os  14  −Portugal,  Alemania  e  Italia− y  los  18  años  −Malta  y
urquía−,  por  debajo  de  la  cual  se  presume  que  todo  con-
acto  sexual  con  un  adulto  constituye  por  parte  de  este,
n  delito  de  abuso  sexual.  Otros  tipos  delictivos  del  ámbito
exual  con  víctimas  menores  de  edad  son  el  exhibicionismo
art.  185),  la  inducción  a  la  prostitución  de  menores  (art.
87),  las  diversas  conductas  relacionadas  con  la  pornogra-
ía  infantil  (art.  189-1  ss)  o  la  corrupción  de  menores  (art.
89-4).  El  acoso  sexual  de  menores  a  través  de  Internet  u
nline  grooming  ha  sido  recientemente  introducido  como
ipo  delictivo  en  la  última  revisión  del  Código  Penal  español
perada  por  la  Ley  Orgánica  5/2010,  de  22  de  junio.

En  este  contexto,  una  primera  necesidad  del  profesional
orense  antes  de  llevar  a  cabo  la  exploración  de  un  menor  es
onocer  las  correspondencias  entre  lo  que,  a  nivel  general,
s  conocido  en  el  ámbito  clínico  como  abuso  sexual  infantil

 los  delitos  tipificados  en  nuestra  legislación  al  respecto.

ndicadores y consecuencias relacionadas
on la experiencia de abuso sexual infantil

on  diversas  las  variables  que  se  han  considerado  relevantes
ara  una  correcta  detección  del  abuso  sexual  infantil  y  que
efieren,  principalmente,  a  3  grandes  áreas  que  agrupan  los
enominados  indicadores  físicos  y  psicológicos,  ambos  eva-
uados  a  partir  del  propio  menor,  y  los  factores  de  riesgo
ocial  vinculados  a  la  familia  y  al  entorno  del  menor  víctima.

ndicadores  físicos  del  abuso  sexual  infantil

os  indicadores  físicos  del  abuso  sexual  infantil  son  poco  fre-
uentes,  extraordinariamente  variables,  y  en  muchos  casos
ompatibles  con  otro  tipo  de  lesiones  no  relacionadas,  pro-

ocando  que  sea  muy  difícil  detectar  estos  casos  a  partir  de
allazgos  físicos5.  En  la  mayor  parte  de  casos,  los  hallazgos
ísicos  son  nulos  en  estas  víctimas6,  y  por  lo  tanto,  un  exa-
en  normal  no  debe  excluir  la  posibilidad  de  que  un  abuso
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Enfoque  multidisciplinar  de  la  exploración  del  abuso  sexual  

sexual  haya  tenido  lugar.  Sin  embargo,  algunas  víctimas  de
abuso  sexual  infantil  sí  presentan  lesiones  genitales  y  anales
que  son  claros  indicadores  de  esta  experiencia,  así  como  lo
es  la  presencia  de  esperma,  y  sobre  todo,  las  infecciones,
enfermedades  de  transmisión  sexual  (gonococia,  condilomas
acuminados,  sífilis)  antes  de  la  pubertad,  y  en  ciertos  casos,
el  embarazo6,7.  El  VIH,  previo  descarte  de  una  posible  trans-
misión  vertical  entre  otros,  no  es  demasiado  frecuente  como
indicador,  pero  también  se  encuentra  en  algunos  casos,
especialmente  en  los  países  no  occidentales8.  Incluso  se
han  observado  lesiones  orofaciales  compatibles  con  el  abuso
físico  y  sexual9.  Otros  indicadores  físicos  menos  específicos
pueden  ser  la  enuresis  y  encopresis  secundaria,  las  infec-
ciones  urinarias  repetidas,  o  la  presencia  de  tóxicos  como
benzodiazepinas  o  hipnóticos10.  Recientemente,  se  han  ofre-
cido  recomendaciones  y  guías  de  evaluación  e  intervención
que  pretenden  facilitar  la  evaluación  de  estos  aspectos11,
advirtiendo  que  la  valoración  de  estos  casos  debe  ser  lle-
vada  a  cabo  por  un  profesional  de  la  salud  con  una  amplia
formación  clínica  y  forense.

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

Las  consecuencias  psicológicas  que  suelen  acompañar  a  la
vivencia  del  abuso  sexual  infantil  son  frecuentes  y  diversas,
tanto  aquellas  que  se  producen  en  la  infancia12,  como  las
que  en  muchas  ocasiones  perduran  hasta  la  edad  adulta13,
dependiendo  de  múltiples  variables  relacionadas  con  la
víctima  y  la  respuesta  de  su  entorno,  así  como  con  las  carac-
terísticas  del  agresor  y  de  la  propia  situación  de  abuso.  Estas
consecuencias  vinculadas  al  ámbito  emocional  y  conductual
del  menor,  configuran  los  denominados  indicadores  psico-
lógicos  o  clínicos  del  abuso  sexual  infantil,  lo  que  supone
una  cierta  paradoja  para  el  profesional  ya  que  no  se  puede
detectar  el  abuso  desde  una  perspectiva  psicológica  hasta
que  el  menor  víctima  no  muestra  ya  síntomas  de  desajuste.

Para  la  evaluación  de  estos  indicadores  existen  múlti-
ples  instrumentos  que  provienen,  principalmente,  de  los
Estados  Unidos  de  América  y  evalúan,  mayoritariamente,
aquellos  patrones  de  conducta  que  en  el  mejor  de  los  casos
se  han  observado  en  una  parte  importante  de  las  víctimas  de
abuso  sexual14.  Entre  estos  destacan  la  conducta  sexualizada
o  los  comportamientos  erotizados  (para  una  revisión  sobre
conducta  sexual  normal  y  problemática  en  niños  y  niñas
véase  el  trabajo  de  Kellogg15);  los  conocimientos  sexuales
inadecuados  para  la  edad16;  las  atribuciones  y  percepciones
distorsionadas  que  presenta  el  menor  respecto  a  sí  mismo
y  al  mundo,  caracterizadas  por  una  elevada  desconfianza,
sentimientos  de  estigmatización  y  culpa,  o  baja  autoestima,
entre  otros  (véase  el  Modelo  de  la  Dinámica  Traumatogénica
de  Finkelhor  y  Browne17);  o  la  sintomatología  postraumá-
tica  asociada  al  abuso  sexual.  En  los  niños  y  las  niñas,  los
síntomas  postraumáticos  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  sueño,  trastornos  de  la  alimentación−,
conductas  agresivas  −irritabilidad,  rabietas,  conductas
oposicionistas  y  destructivas−, pesadillas  y  terrores  noc-
turnos,  sentimiento  de  culpa,  así  como  la  representación
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epetitiva  del  acontecimiento  traumático,  mediante  juegos
 dibujos18.

En  este  sentido,  la  utilización  de  instrumentos  psicológi-
os  clásicos,  no  creados  específicamente  para  la  evaluación
e  la  víctima  de  abuso  sexual,  muestra  grandes  limitaciones
n  la  confirmación  del  relato  del  menor  e  impide  estable-
er  conclusiones  fiables  al  respecto;  si  bien,  puede  ser  de
ran  utilidad  en  la  intervención  clínica  posterior19.  A  su  vez,
l  uso  de  técnicas  proyectivas,  principalmente  basadas  en
a  interpretación  de  dibujos  del  menor,  ha  sido  criticada
n  múltiples  estudios  y  su  uso  para  la  evaluación  del  abuso
exual  infantil  es  desaconsejado  por  la  comunidad  científica
véase,  por  ejemplo,  el  trabajo  de  Allen  y  Tussey20).

Por  ello,  se  aboga  por  el  uso  de  instrumentos  valida-
os,  específicamente,  con  víctimas  de  esta  experiencia  y
entrados  en  las  principales  características  clínicas  que  se
an  observado  en  estos  menores  (para  una  revisión  de  estos
nstrumentos,  véase  el  reciente  trabajo  de  Pereda  y  Arch14).

ndicadores  psicológicos  del  abuso  sexual  infantil  a
ravés del  relato  del  menor

in  embargo,  no  solo  los  indicadores  emocionales  y  conduc-
uales  aportan  información  respecto  a  la  posible  experiencia
e  abuso  sexual  infantil,  sino  que  el  relato  del  menor  es  una
rueba  clave,  debido  a  la  frecuente  ausencia  de  pruebas
ísicas,  que  el  psicólogo  forense  debe  valorar  con  los  instru-
entos  adecuados.  Debe  tenerse  en  cuenta  que  el  análisis
e  la  credibilidad  de  este,  habitualmente,  aporta  informa-
ión  más  determinante  −en  la  valoración  de  la  presencia  de
buso−  que  la  que  se  obtiene  a  partir  de  la  evaluación
e  los  indicadores  psicológicos  comportamentales  o  de  los
actores  sociales21.  Entre  los  instrumentos  para  evaluar  la
redibilidad  del  relato  del  menor  destacan  los  protocolos,
as  pautas,  las  guías  y  los  criterios  de  entrevista,  entre  los
ue  debe  subrayarse  el  Análisis  del  Contenido  Basado  en
riterios  (CBCA22),  por  su  extenso  uso  y  aceptación.  Este
rocedimiento  consiste  en  aplicar  a  la  trascripción  verbal
e  la  entrevista  un  conjunto  de  criterios,  que  de  estar  pre-
entes,  apoyan  la  veracidad  del  relato.  El  CBCA  se  basa  en  las
ipótesis  que  defienden  que  las  declaraciones  realizadas  por
n  menor  sobre  los  sucesos  que  realmente  ha  experimentado
ifieren  de  manera  cuantificable  de  las  afirmaciones  falsas  o
roducto  de  la  fantasía23,  siendo  la  clave  para  una  correcta
valuación  del  abuso  sexual.

En  este  sentido,  a  nivel  general  se  considera  que  cuando
n  menor  revela  una  situación  de  presunto  abuso  sexual,
xiste  la  probabilidad  de  que  el  abuso  haya  ocurrido,  salvo
ituaciones  de  manipulación,  presión,  engaño o  proble-
as  psicológicos  en  el  niño  o  la  niña,  que  siempre  deben
escartarse24. La  declaración  del  menor  es  uno  de  los
ejores  indicadores  para  evaluar  si  el  abuso  sexual  se  ha
roducido25,  sin  embargo  no  debe  olvidarse  que  en  el  marco
e  procesos  de  divorcio,  o  disputas  sobre  la  custodia  de  los
ijos  e  hijas,  la  probabilidad  de  falsas  acusaciones  inten-
ionadas  se  incrementa,  si  bien  también  es  cierto  que  estas
aramente  provienen  del  menor  designado  como  supuesta

íctima26.  La  falta  de  formación  especializada  de  los  profe-
ionales  que  llevan  a  cabo  la  entrevista  al  menor,  presunta
íctima  de  abuso  sexual,  no  obstante,  hace  que  los  resulta-
os  de  esta  no  siempre  sea  tan  válidos  como  sería  deseable
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véase,  entre  otros,  el  trabajo  con  psicólogos,  psiquiatras
 policías  finlandeses  de  Santtila,  Korkman  y  Sandnabba27;

 con  trabajadores  sociales  y  policías  en  Inglaterra  y  Gales
e  Sternberg,  Lamb,  Davies  y  Westcott28).  Asimismo,  debe
enerse  en  cuenta,  que  en  muchos  casos  la  falta  de  cono-
imiento  de  los  profesionales  de  las  técnicas  de  evaluación
ás  adecuadas  supone  un  riesgo  de  victimización  secunda-

ia  para  el  menor.  En  estos  casos,  se  intensifica  el  malestar
sicológico  del  evaluado  como  consecuencia  de  un  mal  uso
e  los  procedimientos  de  valoración  de  la  credibilidad  de  la
otificación  de  abuso  sexual  por  los  profesionales  implicados
n  el  proceso29.

actores  de  riesgo  social  del  abuso  sexual  infantil

n  la  valoración  de  la  sospecha  de  abuso  sexual  se  tienen
n  cuenta  diversos  factores  de  riesgo  relativos  al  contexto
amiliar  de  la  víctima,  que  no  pueden  ser  considerados  indi-
adores  directos,  pero  cuya  conjunción  puede  constituir  un
ontexto  favorecedor  para  los  abusos.  A  su  vez,  el  análisis  de
stos  factores  aporta  información  relevante  para  determinar
i  el  entorno  habitual  del  menor  puede  configurarse  como  un
ontexto  de  protección  después  de  la  revelación  del  abuso,
sí  como  servir  de  guía  para  la  intervención  posterior  con
a  familia.  El  análisis  del  contexto  familiar  suele  realizarse

 partir  de  entrevistas,  visitas  domiciliarias  y  el  contacto
on  otros  profesionales  del  entorno  del  niño  o  niña  (por
jemplo,  profesores,  pediatras,  monitores)  y  tiene  como
bjetivo  recoger  información  relativa  a  la  estructura  y  diná-
ica  familiar,  capacidades  parentales,  red  de  apoyo  social

 antecedentes  de  maltrato  y  abuso  en  los  cuidadores.
Los  estudios  empíricos  realizados  en  torno  a  este  tema

onen  de  manifiesto  que  entre  los  factores  de  riesgo  se
ncuentra  que  el  niño  resida  con  una  sola  figura  parental
iológica30.  En  esta  línea,  constituye  un  factor  de  riesgo  la
resencia  de  una  figura  masculina  en  el  hogar,  sin  relación
e  parentesco  con  el  menor,  como  puede  ser  un  padrastro31,
ero  también  de  otros  familiares  como  tíos  o  abuelos6,32.
tros  factores  tienen  que  ver  con  la  ausencia  o  falta  de
upervisión  parental  adecuada,  especialmente  cuando  se
efiere  a  la  madre,  por  ejemplo  en  casos  de  enfermedad

 de  ocupaciones  con  largas  jornadas  laborales33 o  la  que
ueda  derivarse  del  uso  de  drogas34.  Otro  factor  muy  des-
acado  en  la  literatura  es  la  historia  de  abuso  sexual
nfantil34---36 o  de  maltrato  físico36,37en  la  madre  o  en  el  abu-
ador.  Se  ha  constatado  que  ser  víctima  de  abuso  sexual
nfantil  puede  influir  en  el  posterior  estilo  parental  lo  que,

 su  vez,  puede  incrementar  el  riesgo  de  abuso  sexual  en  los
ijos38.  Las  relaciones  maritales  insatisfactorias31 o  la  vio-
encia  de  la  pareja  entre  los  cuidadores37,  anteriores  a  la
etección  del  abuso,  también  parece  incrementar  el  riesgo
e  este.  Sin  embargo,  debe  tenerse  en  cuenta,  que  aunque
e  considera  factor  de  riesgo,  la  presencia  de  otros  tipos  de
iolencia  en  el  hogar  como  el  maltrato  físico  o  emocional
acia  el  menor  víctima,  no  debe  olvidarse  que  también  es
recuente  que  el  abusador  se  muestre  aparentemente  pro-

ector  y  cariñoso39.  Desde  la  perspectiva  del  apego,  aquellas
amilias  en  las  que  los  roles  y  funciones  de  sus  miem-
ros  están  difusos,  desdibujados,  sustituidos  o  ausentes,  en
os  que  la  frontera  intergeneracional  queda  desdibujada,
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o que  ha  venido  a  denominarse  parentification,  también
uponen  un  factor  de  riesgo  para  el  abuso  sexual  infantil40.

a exploración del abuso sexual en la infancia:
na tarea multidisciplinar

a  presencia  en  un  menor  de  los  indicadores  físicos,  psicoló-
icos  y  sociales  expuestos  no  implica  que  el  abuso  sexual  se
aya  producido,  del  mismo  modo  que  su  ausencia  no  supone
ue  el  abuso  sexual  no  se  haya  producido.  En  este  sentido,  la
etección  de  estos  casos  es  una  tarea  hartamente  compleja

 que  merece  una  especial  atención  por  parte  de  los  pro-
esionales,  a  los  que  se  les  exige  estar  capacitados  para  la
valuación  y  la  intervención  con  menores  víctimas.  La  eva-
uación  del  abuso  sexual  infantil  es,  probablemente,  una  de
as  áreas  dentro  del  ámbito  clínico-forense  que  ha  generado
ayor  controversia  y  mayores  dificultades  técnicas41.  Sin

mbargo,  una  adecuada  evaluación  de  la  situación  aumenta
a  probabilidad  de  interrumpir  el  abuso  sexual,  de  preve-
ir  nuevos  abusos,  de  identificar  sus  consecuencias,  y  por  lo
anto,  de  dirigir  la  intervención  de  forma  adecuada  y  mejo-
ar  el  bienestar  de  los  menores  víctimas  de  esta  situación42.

Siguiendo  los  indicadores  de  abuso  sexual  que  han  sido
onsiderados  significativos  en  los  estudios  al  respecto,
xpuestos  en  el  apartado  anterior,  la  evaluación  debe  incluir

 3  profesionales  principales,  como  son  el  trabajador  social,
l  médico-pediatra  y  el  psicólogo  infantil,  así  como  la  nece-
aria  actuación  del  médico  y  el  psicólogo  forense  en  el
mbito  judicial,  sin  perjuicio  de  otros  profesionales  que  pue-
an  aportar  una  perspectiva  enriquecedora  a  la  información
el  caso.

Adaptando  el  modelo  de  los  principales  equipos  de  eva-
uación  existentes  en  los  hospitales  españoles  y  observando
a  figura  1,  en  primer  lugar  se  requiere  que  alguien  detecte
na  posible  situación  de  riesgo  o  desamparo  infantil,  tal

 como  se  expone  en  el  Art.  131  sobre  las  obligaciones
e  los  ciudadanos  y  deber  de  reserva  de  la  Ley  Orgánica
/1996,  de  15  de  enero,  de  Protección  Jurídica  del  Menor
BOE  17.01.96).  A  partir  de  esta  primera  detección  y  valo-
ando  que  no  se  trata  de  un  caso  agudo  cometido  en  menos
e  72  h,  caso  en  que  intervendría  el  médico  forense  por
rden  del  juez,  el  trabajador  social  debería  llevar  a  cabo
n  análisis  del  entorno  familiar  y  social  del  menor  para
oder  descartar  o  confirmar  el  riesgo  que  presenta43.  En
os  casos  más  complejos,  el  psicólogo  podría  acompañarlo
urante  la  entrevista.  Este  análisis  permitiría  un  primer  cri-
ado  de  aquellos  casos  de  fabulación  o  manipulación  del
enor,  para  que  reporte  una  situación  que  no  se  ha  pro-
ucido  realmente,  principalmente  vinculados  a  contextos
e  separación  o  divorcio  contencioso  (véase  el  estudio  de
ereda  y  Arch44).  Estas  situaciones  conflictivas  suelen  ser
deadas  por  adultos  o  interpretaciones  erróneas  del  relato
el  menor,  más  que  una  invención  deliberada  de  este45.

En  caso  que  persistiera  la  sospecha  de  abuso  sexual,  el
iguiente  en  intervenir  sería  el  médico  pediatra.  La  explora-
ión  completa  del  menor  se  hace  necesaria,  a  pesar  que
n  gran  parte  de  estas  víctimas  no  suelen  hallarse  indi-

adores  físicos,  puesto  que  la  penetración  no  siempre  es
na  conducta  sexual  que  el  victimario  lleve  a  cabo  y  otras
ormas  de  comportamientos  sexuales  no  suponen  contacto
ísico,  o en  caso  de  suponerlo,  dejan  rastros  físicos  que
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Figura  1  Modelo  de  exploración  adaptado  de  la  Unidad  Fu

desaparecen  con  el  paso  del  tiempo.  Esta  sugerencia  se
fundamenta  en  la  posibilidad  de  que  la  víctima  no  hubiera
informado  de  todas  las  conductas  sexuales  en  las  que  ha
participado  y  pudieran  detectarse  algunos  signos  físicos  o
enfermedades  de  transmisión  sexual  que  corroboraran  su
relato46.  Debe  tenerse  en  cuenta  que  únicamente  entre  un
5  y  un  23%  de  las  chicas  que  manifiestan  haber  sufrido  abuso
sexual,  con  penetración  vaginal,  presentan  signos  físicos  que
permitan  confirmar  esta  experiencia47,48.  Sin  embargo,  el
papel  del  pediatra  sigue  siendo  fundamental,  constituyén-
dose  en  una  de  las  pruebas  más  objetivas,  a  pesar  de  su
escasa  frecuencia,  de  la  experiencia  de  abuso  sexual49.
Finalmente,  si  el  pediatra,  habiendo  o  no  encontrado
pruebas  físicas,  considerase  que  la  sospecha  de  abuso  sexual
debe  seguir  adelante,  el  psicólogo  pasaría  a  tomar  el
relevo,  entrevistando  al  menor  y  obteniendo  de  este  toda  la

i
e
e
i

nal  de  Abusos  a  Menores  (Hospital  de  Sant  Joan  de  Déu)60.

nformación  necesaria,  que  debería  incluir  tanto  la  evalua-
ión  de  aspectos  conductuales  y  emocionales  a  través  de
as  pruebas  específicas  y  validadas  en  el  contexto  español,
omo  la  obtención  de  un  relato  completo,  grabado  mediante
edios  audiovisuales,  que  permitiera  posteriormente  lle-

ar  a  cabo  un  análisis  de  su  contenido  y  veracidad  (para
na  completa  guía  de  la  evaluación  psicológica  forense  del
buso  sexual  infantil,  véase  Herman50).  Es  importante  que
l  menor  no  sea  entrevistado  en  más  de  5  ocasiones51,
anto  para  evitar  victimizarlo  secundariamente,  como  para
o  promover  que  modifique  su  relato,  adquiriendo  nuevos
onocimientos  a  partir  de  preguntas  sugestivas  u  omitiendo

nformación  relevante  al  haber  explicado  lo  sucedido  ya
n  múltiples  ocasiones52.  A  su  vez,  es  importante  que  esta
ntrevista  sea  grabada,  para  evitar  problemas  de  recuerdo  e
nterpretación  del  evaluador53,  y  llevada  a  cabo  siguiendo



2

u
r
O
s
c
s
e

e
n
p
a
r
q
m
a
r
s
D
b

a
c
u
t
h
b
c
m
c
s
d
a
A
1
1
s
g
m
y
p

C

L
p
s
l
m
i
f
l
d
q
p
s
f
u
s
c
m

m
c
e
t
d
s
m
a
s
s
P
r
n
i
d
q
v

C

L

B

1

1

1

1

4  

no  de  los  múltiples  protocolos  de  entrevista  estructu-
ada  que  se  encuentran  a  disposición  de  los  profesionales54.
bviamente,  el  rol  del  evaluador  y  el  rol  del  terapeuta  deben
er  independientes55 y  el  entrevistador  debe  contar  con  sufi-
iente  formación  y  experiencia  en  el  ámbito  como  para  que
u  actuación  no  suponga  una  dificultad  añadida  al  proceso
valuativo.

Sin  embargo,  el  hecho  que  en  España estos  equipos  se
ncuentren  principalmente  en  centros  hospitalarios,  y  que
o  excluyan  nuevas  declaraciones  del  menor  ante  nuevos
rofesionales  vinculados  al  ámbito  judicial,  en  caso  que  el
buso  sexual  infantil  se  confirme,  parece  incrementar  el
iesgo  de  victimización  secundaria  en  el  menor56,  a  pesar  de
ue  son  diversas  las  reformas,  nuevas  prácticas  y  procedi-
ientos  que  han  venido  implementándose  en  el  sistema  de

tención  a  las  víctimas  y  en  el  sistema  judicial  para  mejo-
ar  la  atención  a  los  menores  y  reducir  la  victimización
ecundaria  (véase  por  ejemplo,  la  guía  ofrecida  por  el  US
epartment  of  Justice,  Child  victims  and  witness:  A  hand-
ook  for  criminal  justice  professionals  de  Turman  y  Poyer57).

Son  diversos  los  autores  entre  los  que  nos  incluimos,  que
bogan  por  que  todos  los  profesionales  implicados  en  el  pro-
eso  de  evaluación  y  denuncia  del  abuso  sexual  se  sitúen  en
n  espacio  neutral,  fuera  de  centros  hospitalarios  y  adminis-
raciones,  donde  se  lleven  a  cabo  todos  los  pasos  requeridos
asta  conseguir  una  declaración  del  menor,  que  tras  ser  gra-
ada,  se  configure  en  una  prueba  preconstituida.  En  este
ontexto,  profesionales  como  el  criminólogo  entrarían  a  for-
ar  parte  del  equipo  evaluador,  como  una  figura  que  puede

ompletar  el  informe  derivado  de  la  exploración,  dados
us  conocimientos  especializados  del  delito,  la  víctima  y  el
elincuente,  por  ejemplo  respecto  a  la  adopción  de  medidas

 tomar  o  la  forma  de  resarcir  a  la  víctima58.  Los  Children’s
dvocacy  Centers  en  los  Estados  Unidos  de  América  desde
985  y  la  Children’s  House  (Barnahús)  en  Islandia  desde
998,  posteriormente  implementada  en  Suecia  y  Noruega,
iguen  estas  directrices,  disminuyendo  el  malestar  psicoló-
ico  asociado  a  la  evaluación  del  abuso  sexual,  tanto  en  el
enor  como  en  su  familia,  mediante  un  entorno  amigable

 no  amenazante,  que  no  excluye  la  máxima  rigurosidad  y
rofesionalidad59.

onclusiones e  implicaciones clínicas

a  exploración  del  abuso  sexual  infantil  supone  un  reto
ara  cualquier  profesional,  que  no  puede  ser  afrontado  en
olitario.  Es  necesario  que  este  tipo  de  exploraciones  sean
levadas  a  cabo  por  un  equipo  multidisciplinar,  que  per-
ita  evaluar  cada  una  de  las  áreas  que  han  demostrado

ncluir  indicadores,  en  muchos  casos  inespecíficos  y  poco
recuentes,  que  pueden  ayudarnos  a  llevar  una  correcta  eva-
uación.  Una  adecuada  coordinación  entre  los  profesionales
el  ámbito  clínico  o  social  y  los  médicos  y  psicólogos  forenses
ue  llevarán  el  caso  en  el  ámbito  judicial,  es  imprescindible
ara  un  correcto  abordaje  de  estas  situaciones,  si  bien  no
iempre  se  lleva  a  cabo.  A  su  vez,  la  falta  de  formación  pro-
esional  es  un  grave  problema  en  este  tipo  de  casos,  siendo

na  responsabilidad  ética,  moral  y  ciudadana  disponer  de  la
uficiente  especialización  y  experiencia  para  poder  llevar  a
abo  este  tipo  de  exploraciones.  Es  más,  la  necesidad  de  for-
ación  es  crucial  en  la  obtención  y  evaluación  del  relato  del

1

N.  Pereda,  J.  Abad

enor,  ya  que  la  ambigüedad  e  inespecificidad  de  los  indi-
adores  del  abuso  sexual  convierte  el  relato  en  una  de  las
videncias  más  importantes  en  estos  casos,  pudiendo  deses-
imarse  como  prueba  cuando  la  entrevista  ha  sido  realizada
e  manera  inadecuada.  Por  ello  se  aconseja  que  los  profe-
ionales  de  otras  disciplinas,  que  debido  a  su  trato  con  el
enor,  detectan  una  posible  situación  de  abuso  se  ajusten

l  principio  de  intervención  mínima,  teniendo  en  cuenta  que
u  principal  tarea  es  la  detección  y  notificación  al  equipo  o
ervicio  que  corresponda  para  que  este  evalúe  la  sospecha.
or  otro  lado,  debe  tenerse  en  cuenta  que  los  factores  de
iesgo  asociados  al  abuso  sexual  infantil  intrafamiliar  tie-
en  cierta  especificad  respecto  a  otras  formas  de  maltrato
nfantil,  ya  que  el  principal  riesgo  proviene  de  la  presencia
e  un  adulto  con  intereses  sexuales  hacia  menores,  por  lo
ue  no  es  aconsejable  basarse  únicamente  en  protocolos  de
aloración  genéricos.
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