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RESUMEN

Proteger a la infancia de la violencia es una asignatura pendien-
te que como profesionales garantes de los derechos de los
menores de edad debemos resolver. Como pediatras de
Atencion Primaria (AP), debemos formarnos en este tema para
ser capaces de proteger a aquellos ninos, ninas o adolescentes
(NNA) que estan en riesgo o son victimas de violencia sexual.

El pediatra tiene la responsabilidad de detectar a tiempo los
casos de sospecha de abuso sexual en la infancia para poder
ofrecer la asistencia integral que necesitan las victimas y colabo-
rar con instituciones de proteccion y de justicia. Es fundamental
la deteccion basada en indicadores objetivos de sospecha, que
debe conocer y valorar adecuadamente porque son sintomas a
veces muy inespecificos. Inicialmente debe notificar la simple
sospecha para que pueda llevarse a cabo el estudio interdiscipli-
nar que proceda y adoptar las medidas de proteccion y de asis-
tencia médica y psicologica que necesite la victima.

Finalmente, se expondran las caracteristicas de los contextos en
que aparece el abuso sexual infantil. Esto permite comprender
la diferente dinamica abusiva que se establece entre victima y
agresor seglin sea o no un miembro de la familia. De esta forma
se hablara de abuso sexual intrafamiliar y de abuso sexual ex-
trafamiliar y de las estrategias que el abusador pone en marcha
para someter a su victima. Igualmente se trataran otros dos
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contextos de gran importancia: el contexto de la vio-
lencia de género vy la inadecuada respuesta de los
profesionales.

INTRODUCCION

Proteger a la infancia de la violencia es una asignatura
pendiente de toda la sociedad, en general, y nuestra,
como pediatras de Atencion Primaria (AP), en particular.
Cuando la infancia no es un lugar amable, los profesio-
nales que estamos cerca debemos hacer todo lo posible
por detectar y poner en conocimiento esta situacion
adversay perversa que tendra un impacto muy negativo
en el desarrollo del nifio, nifia o adolescente (NNA) y,
como no, en su vida futura como adulto. Mucho mas
impacto que otras patologias organicas que dominamos
y manejamos a la perfeccion. Debemos pues, formarnos
y estar alerta para identificar estas terribles situaciones,
que son mas frecuentes de lo que sospechamos. Uno de
cada cinco NNA es victima de abusos.

No podemos olvidar que, como pediatras, somos ga-
rantes de los derechos de los menores a l0s que aten-
demos. El derecho a la salud, a ser oidos y escuchados,
a no victimizarlos mas. Cuando tenemos la sospecha o
la certeza de que un NNA es victima de violencia, es
una obligacion dar los pasos necesarios para notificar
esa situacion y protegerle.

El abuso sexual infantil (ASI) es una de las tipologias
de maltrato. Una victima puede sufrir mas de una for-
ma de maltrato a la vez (fisico, psicologico, negligencia,
abuso sexual).

Nos debe quedar claro que el ASI incluye agresiones
que van desde formas leves a muy graves, desde
formas sin contacto fisico a agresiones fisicas graves.
En cualquier caso, siempre esta presente una asime-
tria de poder entre agresor y victima en la que el
agresor abusa de esa situacion. La victima no esta en
ninglin caso en situacion de elegir, consentir o parti-
cipar voluntariamente porque su etapa madurativa,
sexual, emocional, se lo impide. El abuso de poder se
impone en todos los casos. La mayoria de las perso-
nas agresoras son varones y pertenecen al entorno

cercano: familiar (padre, pareja de la madre, abuelo,
tio, hermano), social (amigo de los padres), escolar
(profesor, monitor...). En algunos casos, las agresoras

Son mujeres.

La manera de acercarnos a la terrible experiencia que
sufren es similar a otras muchas patologias que aten-
demos: explorar lo que esta pasando a través de una
adecuada anamnesis, una exploracion fisica y psicolo-
gica, y pruebas complementarias si procede. Tras este
estudio, valorar la sospecha diagnostica y comunicarla
a las instancias correspondientes para que se pueda
instaurar un tratamiento adecuado, que en este caso
pasara por un alejamiento de la persona agresora y
una atencion a los danos fisicos y psicologicos sufri-
dos. Hay protocolos de actuacion a nivel nacional'y en
cada una de nuestras comunidades auténomas en
donde se indican los pasos a seguir.

Trabajaremos en equipo junto a otros profesionales.
Por un lado, en el entorno sanitario (trabajador social,
equipo de Salud Mental) y, fuera de nuestro ambito,
deberiamos tener cauce de colaboracion con todos los
profesionales que participan en la atencion al NNA
victima de violencia (educativo, servicios sociales, am-
bito judicial, fuerzas y cuerpos de seguridad).

Es frecuente que encontremos la violencia sexual con-
tra los menores en un contexto de violencia de género
en el ambito familiar, ya sea denunciada o no.
Tenemos que aprender también a identificary detectar
estas situaciones.

En los casos en que existe rechazo del NNA victima a
irse con el progenitor agresor/abusador en el contex-
to de una separacion/divorcio, no debemos caer en la
simplificacion de atribuir este rechazo a un conflicto
entre progenitores. Debemos ser lo mas objetivos
posibles en la deteccion de la situacion abusiva, es-
cuchar el relato de los/las menores, buscar los indi-
cadores que nos ayudaran a afianzar la sospecha.
Estos indicadores seran piezas de un puzle, que tene-
mos que encajar hasta completarlo. Si no sabemos
cuales son las piezas que tenemos que buscar, ;como
podremos hacerlo?



La finalidad de este seminario es conocer el abuso
sexual infantil, la epidemiologia, la clinica, como sos-
pecharlo, cuales son los posibles contextos abusivos y
los posibles agresores. Y finalmente como notificar y
atender como se merecen a estos NNA victimas.

ABUSO SEXUAL EN LA INFANCIA.
MANEJO DESDE LA CONSULTA DE PEDIATRIA

Estamos lejos de detectar todos los casos que se
producen y, por lo tanto, de ofrecer la atencion que
necesitan, a casi un 20% de la poblacion infantil y ju-
venil (uno de cada cinco) que sufre abuso y que acude
a nuestras consultas por diferentes motivos. Los abu-
505 sexuales son frecuentes, pero se detectan poco y
tarde. Pueden ser dificiles de detectar por desconoci-
miento de los conceptos y de la tipologia, por las
propias creencias erroneas de los profesionales, por-
que se suelen producir en un entorno privado en el
que se establece un pacto de silencio, porque los sin-
tomas suelen ser muy inespecificos -no exclusivos del
abuso sexual- o bien, porque no empleamos una es-
trategia adecuada’.

A efectos practicos, podemos considerar que se detec-
tan los casos que se notifican, porque son los (nicos
que pueden ser valorados adecuadamente y recibir la
atencion integral que requieren. En general, los pedia-
tras notificamos pocos casos de sospecha de abuso
sexual en la infancia y adolescencia en términos abso-
lutos y en comparacion con otros profesionales.

Al principio solo tenemos la sospecha. Por muy evi-
dentes o por inconsistentes que nos parezcan los sin-
tomas, solo debemos considerar que estamos ante una
sospecha de abuso sexual que debe ser valorada
posteriormente por los especialistas que correspon-
dan. Los sintomas que presenta la posible victima de
abuso sexual deben cumplir ciertos criterios para ser
considerados como indicadores de sospecha, porque
pueden ser ocasionados por otras posibles causas que
deben ser descartadas en el correspondiente diagnos-
tico diferencial. Por ejemplo, debe ser confirmada la
veracidad de los relatos, deben descartarse otras cau-
sas de un posible sangrado vaginal, el mecanismo ac-
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cidental de una lesion o herida en genitales externos,
la variante anatomica, el consentimiento de unas rela-
ciones entre adolescentes, la presencia de sintomas
psicosomaticos, los cambios en la conducta o en el
rendimiento académico por otros motivos’.

Conocimiento y valoracion de los indicadores de sos-
pecha. Pueden detectarse indicadores fisicos, en su
comportamiento o en la conducta de los cuidadores, y
verbalizar conductas que pueden ser consideradas co-
mo abuso sexual. La presencia de indicadores fisicos
dependera en gran medida del tiempo transcurrido
desde el (ltimo episodio de abuso hasta el momento en
que se produce la exploracion. Algunas lesiones de la
mucosa pueden cicatrizar integramente en pocas horas,
por eso se debe realizar una exploracion médica en
condiciones adecuadas y por profesionales expertos, a
ser posible antes de que pasen 24-48 horas desde el
posible episodio. En nuestra experiencia, el 57,14% pre-
sentd algln indicador fisico de sospecha (Tabla 1).
También presentan con frecuencia trastornos funciona-
les, especialmente enuresis, y todos los casos presenta-
ron algiin tipo de trastorno en su comportamiento®.

Manejo inicial en la consulta.’ La actuacion del pedia-
tra debe orientarse a describir y registrar los indicado-
res, tanto fisicos como conductuales, los posibles rela-
tos de la victima o de sus acompanantes, valorar si se
trata de un posible caso intrafamiliar y, si existe riesgo
vital o de desproteccion. Posteriormente debera deci-
dir si debe derivarlo a alglin dispositivo asistencial
especializado y a quién debe notificar la sospecha.

Conviene que siga algunas recomendaciones en la
consulta para evitar errores que pueden incrementar
el sufrimiento de la victima o entorpecer los procedi-
mientos posteriores (Tabla 2).

El pediatra tiene que decidir si debe hacer una explo-
racion fisica o inhibirse para que la hagan los especia-
listas que procedan, en los casos en que prevea que
pueden existir lesiones fisicas; sobre todo si estima
que el abuso ha podido ser reciente (72 horas antes de
la exploracion). También debe valorar si esta suficien-
temente protegido (si no es probable que pudiera su-
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Tabla 1. Frecuencia de indicadores de sospecha en 76 casos

Fisicos (n = 44; 57,14%) Funcionales Conductuales (n = 76; 100%)
Heridas y equimosis extragenitales 3 Taquicardia, palpitaciones 2 Tristeza 39
Prurito y molestias anales 6 Perdida de conciencia, 2 Miedo 'y}
convulsiones
Dilatacion anal 4 Cefaleas 1 Rechazo al agresor 49
Fisuras y lesiones perianales 9 Dependencia del agresor 5
Estrefimiento secundario 2 Vergiienza 32
Sangrado anal 3 Apatia 15
Enrojecimiento perianal 5 Introversion 14
Baja autoestima 13
Culpa 23
Enrojecimiento vulvar 17 Dolor abdominal 5 Trastornos del sueno 32
Alteraciones del himen 12 Nauseas, vomitos 3 Cambios de conducta 40
Rendimiento académico 29
Conducta antisocial 14
Agresividad 2
Conducta regresiva 13
Vulvovaginitis, cistitis 10 Enuresis, encopresis 13 Conducta autolitica 3
TS 1 Rechazo a la exploracion n
Alteracion conducta 15
alimentaria
Pudor/aseo 12
Embarazo 2 Otros 7 Agresiones sexuales 3
Juegos sexualizados 22
Seduccion, masturbacion 16

Gil Arrones J. Estudio multicéntrico de 76 casos. Hospitales plblicos de Sevilla.

Tabla 2. Recomendaciones para el manejo en la consulta

No interrogar, formular preguntas abiertas y no inducir la respuesta

Recoger las manifestaciones por separado del menor y de sus acompanantes

Registro en su historia clinica con medidas de confidencialidad

Evitar duplicidad de exploraciones invasivas o de genitales

No explorar por el Pediatra inicialmente si debe ser explorado por otro especialista o por médico forense

Si procede exploracion en AP, conviene estar acompanado por otro profesional, en condiciones adecuadas de espacio y de
tiempo, previo consentimiento informado verbal o escrito

Documentar los indicadores de sospecha: registrar, describir, tomar fotografias de lesiones si existen, previo consentimiento
informado

Valorar si se debe dar informacion a los padres sobre el diagnostico de sospecha: si procede, qué informacion, como, cuando,
donde




cederle un nuevo episodio de abuso) o si esta en
riesgo su salud (fisica 0 emocional) y requiere asisten-
cia inmediata de segundo nivel.

Orientaciones basicas para la notificacion y colabora-
cion con otras instituciones. Cualquier caso de sospe-
cha de abuso sexual debe comunicarlo a la Unidad de
Trabajo Social. En todos los casos en que exista verbali-
zacion del menor o de los familiares y en aquellos que
se hayan detectado lesiones compatibles, debe interpo-
ner parte de lesiones al Juzgado de Guardia. Y, también
en todos los casos de sospecha de abuso sexual, debe-
ra notificarlo al Sistema de Proteccion de Menores

Es probable que requiera una valoracion urgente y que
se derive al hospital por un procedimiento de urgen-
cia, sobre todo en estados de agitacion o afectacion
emocional grave, de miedo intenso o sensacion de in-
seguridad, ante lesiones o enfermedades que requie-
ren estudio o tratamiento hospitalario por otros espe-
cialistas, en los casos de infecciones de transmision
sexual (ITS) y, en ciertas ocasiones, como medida de
proteccion inmediata. También, y ante cualquier duda,
si se trata de un posible caso de abuso intrafamiliary
no esta garantizada su proteccion®’.

CONTEXTOS ABUSIVOS, ;EN GUE CONTEXTOS
SE PRODUCE EL ABUSO SEXUAL INFANTIL?

Tradicionalmente, los contextos en los que surge el
abuso sexual infantil (ASI) se han clasificado segn el
grado de parentesco entre victima y agresor y de signi-
ficancia relacional entre ambos, lo que influye en el
impacto traumatico que tenga para la victima.

Es preciso realizar una aclaracion previa. Aunque se
habla de contextos abusivos, no es el contexto el res-
ponsable de esos actos, sino la persona o personas
que los comete, los favorece o no los impide. Y todos
tienen su grado de responsabilidad.

En el abuso sexual al nino, la nina y al adolescente
(NNA) hay mas de un responsable porque el ASI es
una produccion social donde ademas del abusador
hay otras personas que facilitan, promueven o favo-
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recen que el abuso ocurra. Como los miembros de la
familia, no abusadores, que conociendo lo que ocu-
rre no hacen nada para impedirlo o como algunos
profesionales que, detectando diferentes indicado-
res de ASI, se toman su tiempo para estar seguros
dejando indefensa mientras tanto a la victima. Los
NNA también sufren por la incompetencia de los
profesionales, incompetencia producida por falta de
conocimientos en ASI o por falta de compromiso con
el bienestar infantil.

En toda situacion de violencia estan presentes tres
grupos de personas:

B Las victimas, es decir, quienes reciben y sufren la
accion maltratante.

B Los agresores, personas que comenten directa-
mente la accion.

B Los terceros, aquellos que no realizan directamen-
te [a agresion pero que contribuyen a que esta se
produzca. Incluye a las personas que defienden
ideologias favorecedoras del maltrato o que sa-
biendo de su existencia miran para otro lado y no
hacen nada para evitarlo o no son proactivas para
alcanzar la formacion necesaria.

Es preciso prestar atencion a los terceros porque for-
man parte de la dinamica abusiva y generan importan-
tes dificultades para proteger a estos NNA debido al
muro irresponsable de sus actos con consecuencias
devastadoras para las victimas. Estas victimas pueden
verse danadas dos veces, por las conductas del abusa-
dory por la respuesta del entorno.

Todavia los profesionales estan influidos por su escasa
formacion en ASI, por las falsas creencias culturales
alin imperantes en nuestra sociedad y por la reticencia
tan extendida a iniciar un proceso judicial mediante la
notificacion pertinente de la sospecha de abusos al
juzgado de guardia, a la fiscalia o a la policia. Los pro-
fesionales deben saber que las Leyes les obligan a
poner en conocimiento de la autoridad la sospecha de
un acto delictivo.
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Este esya uno de los contextos que favorecen el ASI: la
inadecuada respuesta de la sociedad, en general, y de
los profesionales, en particular, ante la sospecha de
abuso.

Los otros contextos donde se produce el ASI dependen
de la relacion de parentesco entre victima y agresor y
son el abuso sexual intrafamiliar y el abuso sexual
extrafamiliar.

En el contexto del abuso sexual intrafamiliar, el abu-
sador es un miembro de la familia. Algunos autores®
estiman que entre un 65-85% de los casos son intrafa-
miliares, dato importante de cara a la prevencion. No
sirve preparar a los NNA solo frente a posibles agreso-
res externos, ademas es necesario aportarles herra-
mientas frente a un agresor mas cercano, alguien de su
familia.

EL ASI evoluciona en una serie de estadios a través del
tiempo®:

B Estadio 1: antes de descubrirse el abuso.
B Estadio 2: después de su descubrimiento.

En el primer estadio, antes de que se descubra lo que
ocurre, encontramos una serie de fases. n la primera,
llamada Fase de seduccion, el agresor prepara la situa-
cion para poder llevar a cabo sus conductas sexuales
futuras y se emplea a fondo para ganarse la confianza
del nifio. Aqui no han comenzado ain las conductas
sexuales que son propias de la siguiente fase o fase del
abuso en la que comienzan las conductas abusivas que
seran progresivas y graduales y se inician generalmen-
te como un juego “inocente”. Por ejemplo, un padre
comienza a mostrarse desnudo delante de su hija, no
de forma natural, ecologica o libre de prejuicios, sino
buscando un fin sexual. Asi, la hija se acostumbra poco
a poco a la vision de los genitales del adulto. Después
vendran los tocamientos. La penetracion ocurre en un
momento mas avanzado del abuso. De lo contrario,
provocaria tal impacto en la nina que le podria delatar.
Por lo general, el abusador comienza con conductas
exhibicionistas, aparentemente inofensivas, después le

pide al nino que se desnude, luego que realice y reciba
masturbaciones y felaciones hasta llegar a la penetra-
cion genital o anal®.

Y a la vez que aparecen los primeros actos abusivos,
surge otra fase, llamada fase del silencio, en la que el
agresor se asegura de que la victima no le delate. Para
ello, adopta una serie de estrategias progresivas y co-
rrelacionadas con la progresion de las conductas
abusivas.

Estas estrategias son diversas, tales como:

B Engafos (“Esto es unjuego”, “Se lo hacen todos los
papas a sus princesitas”).

B Chantajes (“Si eres bueno y te dejas hacer esto,
después te compraré un regalo”).

B Imposicion del secreto (“Esto es un secreto entre
papa y su ninita”).

B Manipulacion psicologica (“Si lo cuentas, diré que
es mentira y nadie te creerd”).

B Culpabilizacion (“Pero si eres ti quien lo busca y
me provoca”).

B Amenazas (“Como digas algo mataré a tu mama'y
a tu hermanita”).

EL NNA, manipulado de esta manera, y por una persona
de su familia, se sometera a los libidinosos deseos del
abusador y guardara el secreto, lo que encierra a la
victima en la trampa de la culpa y la verglienza y se le
hara cada vez mas dificil contar lo que le ocurre y pedir
ayuda.

¢Qué pasa cuando se descubre el ASI intrafamiliar? En
este segundo estadio se han descrito, a su vez, dos fa-
ses: fase de desvelamiento del secreto y fase represiva.

ELASI puede descubrirse sin que el NNA rompa el secre-
to impuesto, por ejemplo, por embarazo, enfermedad de
transmision sexual o porque el agresor es sorprendido



en plena faena. También muchos ninos finalmente rom-
pen su silencio. ;Qué los lleva a contarlo?

Una vez descubierto el abuso, a reaccion habitual del
entorno suele ser de incredulidad, tanto por parte de
la familia como de algunos profesionales, que no dan
crédito a lo que el menor cuenta™ Esta reaccion puede
llevar a interrogar al NNA, que sentira que no le creen.
Incluso el agresor, en un intento final, amenaza y pre-
siona in extremis a su victima para que se desdiga, lo
niegue todo o cuente que se lo invento, que ha sido
una broma. Esto, unido al impacto que tiene para el
resto de la familia tal descubrimiento, puede provocar
que el NNA se arrepienta de haberlo contado y se re-
tracte, es decir, niegue la veracidad de los hechos.

En el ASI intrafamiliar encontramos una circunstancia
particulary digna de mencion: cuando el ASI se produ-
ce en el contexto de la violencia de género. Hasta fe-
chas recientes, todos los esfuerzos por erradicar esta
forma de violencia se han centrado en la mujer, sin
embargo, en los Ultimos anos ha surgido una creciente
preocupacion por los efectos en sus hijos.

Diversos organismos (Consejo de Europa, el Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, Unicef, Save
the Children y otros) reconocen que estar expuesto a
la violencia contra la madre tiene consecuencias muy
graves para el desarrollo de sus hijos, victimas también
de la violencia machista. Pero, ademas de ser testigos,
pueden sufrir directamente otras formas de malos
tratos como el abuso sexual por parte de su padre o de
la pareja de su madre.

En este tema, es urgente sensibilizar a la poblacion
para hacer mas visible el dolor de estos hijos por la
violencia contra su madre, por el entorno violento en
el que crecen, por el impacto que tiene en las compe-
tencias marentales para criar y proteger a su descen-
dencia y por el dano directo que ademas pueden reci-
bir del autor de la violencia®

Uno de los efectos de la violencia de género es la pa-
rentalizacion de los hijos, que se ven abocados a asu-
mir roles parentales como el cuidado de hermanos
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pequenos, proteccion de la madre o desempeno de
funciones sexuales. Los hijos abusados se someteran a
las demandas del abusador por temor a las represalias
contra sumadre y porque pueden percibir que el agre-
sor se relaja tras cada acto sexual y el ambiente fami-
liar se distiende.

Por ltimo, en el contexto de ASI extrafamiliar el agre-
sor no es un miembro de la familia. Aqui pueden darse
dos opciones, que el autor sea un completo descono-
cido para el menor o, por el contrario, alguien cercano
y conocido, pero con quien no esta emparentado.

En el caso del desconocido, esta es la Unica forma de
ASI que nuestro sistema social de creencias ha admiti-
do. Reflejo de ello es la advertencia que hacen los
padres a sus hijos respecto a desconfiar de los desco-
nocidos, aunque se estima que se trata solo de una
pequena parte del total de los casos de abuso. Por lo
general, se trata de un (nico acto abusivo que concurre
con violencia, ya que el abusador no dispone de tiem-
PO para preparar a su victima, motivo por el que esta
se resiste, a diferencia del ASI intrafamiliar, que es
progresivo. El agresor es con frecuencia varon, exhibi-
cionista, pedofilo o psicopata (logra la excitacion se-
xual con el sufrimiento y el panico de sus victimas).

Cuando el agresor es un conocido, pero no es miembro
de la familia (amigo, vecino, profesor, entrenador, sa-
cerdote...), no suele hacer uso de la violencia, por la
posibilidad de preparar el terreno para convencer y
someter al menor y que este no se resista, pero, ade-
mas, porque el NNA puede identificarle. El agresor es
alguien conocido por el nino y por la familia. En estos
casos, el proceso de seduccion es progresivo, placen-
tero y encubierto, igual que en el abuso intrafamiliar.

CONCLUSIONES

Tolerancia cero frente al ASI. Ni un nino, nina o adoles-
cente abusado mas. Toda la sociedad debe conocer la
terrible realidad que viven estos y estas menores y
como el agresor les manipula psicologicamente, me-
diante diversas estrategias, para que se sometan a esos
execrables actos sexuales y para que guarden silencio.
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El sometimiento de las victimas y el silencio que guar-
dan al respecto les hace sentirse complices, lo que
acrecienta la secuela mas daninay pertinaz del ASI: los
sentimientos de culpa.

Toda la ciudadania precisa conocer esta situacion para
poderla detectar a tiempo y saber como proceder para
proteger a nuestros menores. Y, en particular, los pro-
fesionales, especialmente aquellos y aquellas que “no
saben ver”. A fecha de hoy, esto supone un importante
handicap en nuestro sistema de proteccion de la infan-
cia. Sin embargo, es de justicia reconocer a todas
aquellas personas de nuestra sociedad, profesionales
0 meros ciudadanos, por su empeno y compromiso con
el bienestar infantil. Gracias a ellos y ellas.

Pero esta tarea aln no ha terminado. En nuestro entorno
sigue habiendo muchos menores victimas de abuso se-
xual que no detectamos y, por tanto, siguen indefensos.

Para terminar, un repaso a las claves mas importantes
en la atencion a menores victimas de abuso:

B Creer al nino cuando relata su experiencia trau-
matica. Y decirselo. No poner en duda lo que
cuenta a riesgo de que calle para siempre.

B Animarle a que hable de lo que le ha pasado,
pero sin forzarle jamas ni sugerirle las respuestas
para no contaminar su testimonio. Y sin culpabili-
zarle por lo ocurrido.

B Poner en marcha de manera inmediata y urgente
las medidas de proteccion necesarias que garan-
ticen la detencion del abuso y la interrupcion de
todo contacto con el abusador para protegerle de
las conductas sexuales y de la dinamica relacional
abusiva.

B Aceptar los sentimientos del nifo y recuadrarlos
como que “es normal que se sienta asi pero que
llegara a sentirse mejor”.

B £l profesional controlara las propias emociones
que le despertara el relato del menor.

B Se realizara la exploracion fisica o psicologica que
se estime necesaria y en las condiciones optimas
para evitar una revictimizacion secundaria.

B Poner los hechos en conocimiento del Juzgado.

PUNTOS CLAVE

B Las instituciones y los profesionales tenemos la
responsabilidad ética y legal de dar la respuesta
asistencial adecuada a las personas menores de
edad que pueden estar padeciendo alguna forma
de abuso sexual.

B Ante a presencia de algin indicador, el pediatra
debe notificar y compartir la sospecha. Si no de-
tectamos y notificamos los casos de sospecha, la
victima no recibira la asistencia que necesita o
esta llegara tarde.

B Los pediatras debemos estar capacitados para
ofrecer una respuesta basica de calidad ante el
abuso sexual, como ante cualquier otro grave
problema de salud que lo es, tanto por sus conse-
cuencias como por su elevada prevalencia.
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