Protocolo Comun del SNS
para la Actuacion Sanitaria
ante la Violencia Sexual

2023

MINISTERIO DE SANIDAD



ol ,1;3 GOBIERNO  MINISTERIO
7 DEESPANA  DESANIDAD

et S

&

=

© 2023 Ministeriode Sanidad
Versiondel documento: Pre-edicion

NIPO XXX-XX-XXX-X

[cddigo pendiente de asignacion por el programa editorial del Ministerio de Sanidad]



OBIERNO MINISTERIO
E ESPANA DE SANIDAD

Direccion General de Salud Publica. Ministerio de Sanidad.
Pilar Aparicio Azcdrraga. Directora General

COORDINACION TECNICA DE LA GUIA

Observatoriode Salud de las Mujeres (OSM. DGSP. Ministerio de Sanidad)

Rosa M. Lopez Rodriguez. Directora de Programas.
Ignacio Rucandio Alonso. Técnico Superior (externo)
Ana Sdnchez Gonzadlez. Apoyo administrativo
Cristina Mateos Casado. Apoyo técnico (externo)
Isabel Soriano Villarroel. Apoyo Técnico (externo)

Andrea Gonzalez. Apoyo Técnico (externo)

GRUPO TECNICO. PROTOCOLOS Y GUIAS DE ACTUACION SANITARIA EN VIOLENCIA DE
GENERO

Irene Fuentes Caro (Andalucia)

Ignacio Sdnchez-Barranco Vallejo (Andalucia)
Maria Jesus Campos Aguilera (Andalucia)
Maria Elena Delgado Palomar (Aragon)

Maria Isabel Cano del Pozo (Aragon)

Inés Zamanillo Rojo (Asturias)

Regina Muntaner Fernandez (Baleares)

Dolores Demetrio Amador (Canarias)
Purificacion Ajo Bolado (Cantabria)

Lydia SalvadorSanchez (Castilla y Ledn)
Sagrario Rubio Flores (Castilla La Mancha)
Maria Pefia Diaz jara (Castilla La Mancha)
Avurora Sanchez Gonzalez (Castilla La Mancha)
Alvaro David Chico Chamarro (Castilla La Mancha)
Vicenta Escribd Agdir (C. Valenciana)

Palmira Mufioz Mufioz (C. Valenciana)

Sonia Alcover Giménez (C. Valenciana)

Susana Castan Cameo (C. Valenciana)

Maria Cecilia Puerto Hernandez (Extremadura)

280
11

s g




> ® GOBIERNO  MINISTERIO
3 DEESPANA  DESANIDAD

| 3

Mar de la Pefia Cristid (Galicia)

Maria del Carmen Balboa Salgado (Galicia)

Josefina Monteagudo Romero (Galicia)

Teresa Calabuig Martinez (Galicia)

Carmen Moreno Pérez (Madrid)

Maria Luisa Pires Alcaide (Madrid)

Marina Tourné Garcia (Murcia)

Montserrat de la Fuente Hurtado (Navarra)

Maria Teresa Paino Ortuza (Pais Vasco)

Miren Josune Ziarrusta (Pais Vasco)

Maria Antonia Aretio Romero (Rioja, La)

Rosa Maria Ortega Montero (INGESA)

Maria del Carmen Ruiz Rodriguez (Ceuta)

Francisco José Aguilar Gonzalez (Melilla)

Araceli Capa Sanz (Escuela Nacional de Sanidad. ISCIII)
Maria Angeles Rodriguez Arenas (Escuela Nacional de Sanidad. ISCIII)
Isabel Ruiz Pérez (Escuela Andaluza de Salud Publica)
Belén Gallo Garcia (DGVG. Ministerio de Igualdad)

Maria JesUs Rodriguez-Bobada Gonzdlez del Campo (Instituto de las Mujeres. Ministerio de
Igualdad)

Carlos Bruquetas Callejo (Instituto de las Mujeres. Ministerio de Igualdad)

OTRAS PERSONAS EXPERTAS

Carmen Ferndndez Alonso (Médica AP. Diserio, implementacion y evaluacion de la Formacion de
profesionales de los servicios sanitarios en materia de Violencia de Género)

Jorge Gonzdlez Fernandez (Médico-Forense. Director del Instituto de Medicina Legal y Ciencias
Forenses de La Rioja)

Marta Grijalba Mazo (Médica-Forense. Vicepresidenta de la Comision Nacional de la especialidad
de MLYF)

Yolanda Gutiérrez Garcia (Fiscal. Asesora de la Direccion General para el Servicio Publico de la
Justicia. Ministerio de Justicia)

Barbara Tardon Recio (Doctora en estudios Interdisciplinares de Género. Experta en violencia
sexual y de género contra las mujeres. Gabinete. Ministerio de Igualdad)



Obsenvatorio
de Salud
de las Mujeres

> ® GOBIERNO  MINISTERIO
7y DEESPANA  DESANIDAD
Y

COMISION CONTRA LA VIOLENCIA DE GENERO (COVIGE) DEL CONSEJO
INTERTERRITORIAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD (CISNS)

Comunidades Autonomas. Servicios de Salud

Jorge del Diego Salas (Andalucia)

Maria Elena Delgado Palomar (Aragon)
Inés Zamanillo Rojo (Asturias)

Regina Muntaner Fernandez (Baleares)
Rita Tristancho Ajamil (Canarias)
Purificacion Ajo Bolado (Cantabria)

Maria Teresa Marin Rubio (Castilla La Mancha)
Lydia SalvadorSanchez (Castilla y Ledn)
Anna Mompart Penina (Catalufia)

Julio Manez Prats (C. Valenciana)

Maria Pilar Guijarro Gonzalo (Extremadura)
Mar de la Pefia Cristia (Galicia)

Maria Dolores Moreno Molino (Madrid)
Marina Tourné Garcia (Murcia)

Montserrat de la Fuente Hurtado (Navarra)
Itziar Laritgoitia Jauregui (Pais Vasco)

Ma Antonia Aretio Romero (Rioja, La)
Malika Al-lal Haddu (Ceuta)

José Maria Sanchez Romero (Ceuta)

Maria de los Angeles Tascén Moreno (Melilla)
Maria José Gemar Arjona (INGESA)

Rosa Maria Ortega Montero (INGESA)

Ministerio de Sanidad

Silvia Calzon Fernandez (Ministerio de Sanidad)
Pilar Aparicio Azcdrraga (Ministerio de Sanidad)
Rosa Maria Lépez Rodriguez (Ministerio de Sanidad)
Yolanda Agra Varela (Ministerio de Sanidad)

Maria Soledad Justo Gil (Ministerio de Sanidad)



= e ® GOBIERNO  MINISTERIO
.77 DEESPANA  DESANIDAD

e S

a &

Ministerio de Igualdad

Maria Victoria Rosell Aguilar (DGVG. Ministerio de Igualdad)

Belén Gallo Garcia (DGVG. Ministerio de Igualdad)

Ana Varela Mateos (Instituto de las Mujeres. INMUJERES. Ministerio de Iqualdad)

Maria Antonia Morillas Gonzdlez (Instituto de las Mujeres. INMUJERES. Ministerio de Igualdad)



MINISTERIO

DE SANIDAD
INDICE
1. PRESENTACION 10
2. OBIJETIVOS, METODOLOGIA Y PRINCIPIOS RECTORES 12
2.1, OBIETIVOS.......ooiiiieieettree ettt ettt sttt b st e e et naen e 12
2.2.  Alcance. Ambitos asistenciales y perfiles profesionales.................c.coccoeueeeueeeneeereeesessessesssnnns 13
P20 T |V 1= o T (o] Lo ¥ - - TR 14
24. Principios generalesy aspectos transversales............coeveveeeeeeeeeeceeeeeeeeeeee ettt 15
2.4.1 Enfoque de Derechos HUMANOS........c.cccviiirieririininiinetsientee sttt sttt e e sse e se s 15
2.42 ENTOQUE UE GENEIO ...ttt sttt ettt sttt e s st e s s be e esa s e sestesaesestesesenassenaenensanens 16
2.4 3 Interaccion con otros ges de desigualdad. Interseccionalidad.........cccveveeeeeeeeeceeneneneseceenes 16
2.44 Enfoque de derechos dela infanCia. ... 17
2.45. Enfoque de promocidn de la salud sexual como prevencion dela violencia sexual ................... 18
2.4.6 Seguridady confidencialidad..........coueerieerieireecee e 19
2.4.7 ACCESIDITAAM ...ttt 19
2.4.8 Continuidad ASISTENCIAL.......cueerirerieieirtreeee ettt 19
2.49 Asistencia Integral Biopsicosocial y con Perspectiva COMUNItATia ..ccveveeeeeeereeeeeeeeeesiesieseeneenns 19
2.4.10 Atencidn Interprofesional € INTErseCtorial ........cceciririeueererinieinieeererse et 20
2.4.11 Coordinaciony Cooperacion INters€Ctorial ........ovvveeererereree et 20
3. INTRODUCCION / CONTEXTUALIZACION 21
3.1. IMarco CONGERPLIUAL...........ooeecee e r e e e e st et et et et et e tesesenean 21
311 DEFINICION .ttt ettt sttt b et s b st b et e ekttt b ettt ettt b e 21
3.1.2. TIiP0S € Viol €NCIA SEXUAL....cvieiieiriiieieieeteeereeete e e e e s e see e e s sesae e s se e ssesaesesseneesesaenessenens 22
3.1.3. Otras formas de Viol€NnCia SEXUAL ........cueoeririeriiniririccireeereee ettt 22
3.2. Consecuencias para la salud de la violencia sexual..............cccccocevininirciecicecece e, 23
3.3.  MArco @GISIGLIVO...........c.coiiiieiieee ettt bbbttt 26
3.31 En el Marco INterNacional.......cccccrririeenininieirinieeese sttt 26
3.3.2 EN € IMArCO EUFOPEO....cuviieieieteteteteste st testeste e testestesteste st eseesaeseeseeseeseeseessesseseensensensensensensansanes 27
3.33 EN el MArco ESTatal.....coeieueiiiieecieie ettt sttt ettt et 28
4. CONTEXTOS DE ESPECIAL VULNERABILIDAD 35
AL, EMDAIAZ0.... ittt ettt b e et b et b et e b ene s 36
By R T Yor=T o = Yol T - e T TSRS 37
e T U1 - |1 o - e OO TSRS 39
4.4, Origen EtNICO Y CUITUIAl ....coueeueeieetecieeeeeee ettt ettt a e e esa e e e s e s e s e st e besbesbebensensan 41
4.5, Migracion Yy racialiZaCiOn........cceceeeeeeececeseeeeee ettt et ettt et et e tetennan 42
4.6. Consumo desustancias Y adiCCIONES.......cceviverirerecece ettt ettt sa st aeaees 44
4.7. Prostitucion y trata con fines de explotacidn SeXual.........cccevveerieeeriereiieeeee e e 45
4.8, SINNOZATISIMO...cuiiiietiieriertestesteste st se st s e st e e e st e st e st e s tesaeeseeaesbeebesaesaeebeebeebeeb e e s s e st ene et antentantansansansessess 47
4.9, IMUJEIES MAYOIES ...eeeeeieieeeeeeerereeeieeesiseeaiseessteesseeasseeassesstessssessnsessssssssessssesssseessessassessnsesssessssesssessnsasns 48
4.10. Personas CON VIH ...t s n e saenen e n s 49
A.11. Personas LGBTL....cciicuiiieriieiienieneesieesiesstesieesteseesieestesaeesaeesseeaesaeessesssesasessesnsasnsesnsessesnsesssessesssessessans 50
5. ACTUACION SANITARIA CON MUJERES. 52




2 ® GOBIERNO  MINISTERIO
79 DEESPANA  DE SANIDAD

5.1 DEEECCION. ...ttt ettt st b ettt b st bea et beae et b e et e b e bttt e bt b bene et ene 52
5.1.1. DEtECCi ON TEMPIANG...cuueieurereteieterteteteste s e steste s e stestesbesbesteessessessessessessessessessessessensensansansansansansanes 55
5.2. Atencidon amujeres que han sufrido violencia sexual reciente.............ccccovvvvervrenieceiececesececee, 56
5.2.1. CONSIAEraci ONES GENEIAIES .......ecevueirieieieteerte ettt sttt sttt te sttt ebe st e se e e e sbesbenesbenees 56
5.2.2. Actuacion sanitariaantes dellegar al centro hospitalario........cccecveeeieerecenececesec e, 58
5.2.3. Actuacién sanitaria en el centro hoSpPitalario.......cocceverececinese et 59
5.24 Acogida yVvaloraCi On iNiCial.......ccccecierierieriescse sttt st n e 59
5.25 EXPlOraciion SANITATIA ...cccueveeeeresieieieieeteeees et et stesaeseste e te et a st esessesaesessesssessssessssestenesensssensesesanens 62
5.2.6. TraamMIENT0 ..t 65
I A L v I Lot o v=1 = - 1T TSR 65
5.2.8. Seguimiento en consulta hospitalaria y continuidad asistencial conatencidn primaria............. 69
5.3. Atencién a mujeres que han sufrido violencia sexual pasada.............ccoceevrevrenevnvinecenecceceeene, 71
5.4 Recomendaciones en la atencidn psicoldgica en violencia sexual..............ccccevveveeeeeenenenenenennenn, 72
5.5. Continuidad @SiStENCIAL.............c.eoiiiririeie e e 74
5.5.1. Coordinacion con el resto de recursos existentes en €l servicio desalud.........coceeevevneninennnnens 74
5.5.2. Continuidad asistencial . Coordinacién con otros dispositivos del ambito comunitario.............. 74
6. EXAMEN FORENSE Y COORDINACION CON JUSTICIA 77
6.1. Esquema de la actuacion. Cuestiones SENEIrales..............cceeeveveeenieeieeeeeeeee ettt ean 80
6.1.1. ACOZIdA dE1A VICTIMA .ueeiiieiiieiee ettt ettt sttt s et 80
6.1.2. Acompafiamiento de @ VICH MA......cccoeiueirieireierereeese et a e a e se e neseennas 80
6.1.3. Presencia defuerzas y cuerpos de seguridad.........cccveeerererereeinerieereesees e e se e saenens 81
6.1.4.1ntervencidn MEICO-TOrENS E.......cccouvurieiirieecerreere ettt ettt 81
6.1.5. Consentimiento iNfOrMATO.........ceeriririeeiririce sttt 81
6.2. Recogida de dat0s. ANAMNESIS...........cccceriiiriiiiniiieerierie ettt ettt ettt st et be st s b b saenes 82
6.3, VAlOraCION ...ttt ettt b et ettt b bttt b bttt 83
6.3.1. Valoracion del estado PSiCOIOZICO.....ccuiiiiiiiirirerectese et ae st a s e s e s e e e s e s e s e es 83
6.3.2. EXAMEN FISICOc.uuuiiiieeiieiee ettt s 83
6.4. Conservacion y custodia de las muestras con o sindenuncia.............ccceceeveeveeeceveeescccsecese e, 85

6.5. Atencidn a victimas menores y personas con discapacidad necesitadas de especial proteccion ... 85

6.5.1 Recogida de datos. ANGMNESIS.....c.cicieiieiiiirerere sttt ste e e e e te e e s e e e s e s e saese s e s essenaessensenes 86
6.5.2. Sospecha de agresion sexual aguda O FECIENTE.......ccouvueurceriririeirereeree et 87
6.5.3. Muestras para estudios DOl OZICOS........cccviieeirieriririeireee e et aenens 88
6.54. Muestras para estudios tOXiCOlOZICOS.........cvviiiriiriiiiresteeeeeee e e e e ste st et et e s et e saensensanes 89
6.5.5. Muestras para estudios MiCrobiol GZICOS ........cccvviverininisiceeeeeeeeee ettt 89
7. VIOLENCIA SEXUAL EN HOMBRES 90
8. ATENCION SANITARIA A LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA 92
8.1. Violencia Sexual en infancia 'y adoleSencia..............ccceeerereniniieceeeecececeeeeeee ettt 93
8.1.1. Agresidon sexual pasada eninfancia y adoleScencia.......coeceveveriinininieiinenieeeee e 95
8.2. Consecuencias de la violencia sexual en la infancia y adolescencia..........c.ccccccccvvriinnivinnineccnenns 96
8.3. Actuacion sanitaria en violencia sexual en nifios, nifias y adolescentes. Pautas generales............ 96
8.4. Indicadores Agresion Sexual INfantil................c.ooooioiiiicccccc s 99
8.4.1. Indicadores altamente ESPECITICOS.....ccuviiiiiiiiecer e 100
8.4.2 INdICAdOres deSOSPECNA .....ccuciiiieieteieetetes et s e e ae et et et e sanes 100




2 ® GOBIERNO  MINISTERIO
79 DEESPANA  DE SANIDAD

BAS e
b £

8.43 INdICAdOres iINESPECITICOS ....ceiveieieieeieese ettt e s s et b e e nestaneas 101
8.5. Resumen. Actuacion sanitaria en caso de Violencia Sexual en nifias, nifios y adoleseentes........ 102
9. PREVENCION 104
10. ASPECTOS ETICOS Y LEGALES 109
10.1 Principios éticos en la actuacion sanitaria ante los casos de violencia sexual...........c...ccccueueneee. 110

10.1.1. Velar porlaviday el beneficio dela salud (principio de beneficencia) .......ccceeevvevievievrenrennnns 110

10.1.2. Evitar perjuicios con lasintervenciones, minimizandolos dafios (principio deno
o aF= 1] T =T Vol ) OO O 111

10.1.3 Compromisode confidencialidadrespectoa lainformacidonconocida en virtud del ejercicio

(oY go = o) -1 O RRRR 113
10.1.4 PrinCipio d€ aUTONOMIA ...ccveciecieieieeieces et s s e e e te st testesbeereeae s e s e ae s essensensensensensesensansens 115
10.1.5 PrinCipio A€ JUSTCIA vevvevverrerrerierieriesiesestesesesesestestestestestestestee e eseeseesaeseeseeseessessessessensensensensansansans 115
10.1.6 Autocuidado ProfeSioNal..........cccccueeiieieiieieriseesee ettt e re e nas 118
11. ANEXOS. 120
ANEXO 1. NORMATIVA LEGAL VIGENTE..........ccoetrtrtriiririririnentrentstsestststseststse sttt seste et tesetesesesesesesesenes 120
ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EXPLORACION Y TOMA DE MUESTRAS Y OTRAS
EVIDENCIAS POR PERSONAL FACULTATIVO SANITARIO EN CASOS DE VIOLENCIA SEXUAL............ 123

ANEXO 3. CARACTERISTICAS Y CONDICIONES RELATIVAS AL PROCESO DE TOMA DE MUESTRAS.125

ANEXO 4. MODELO DE CADENA DE CUSTODIA PARA LA RECOGIDA DE MUESTRAS BIOLOGICAS Y
OTRAS EVIDENCIAS, SUCONSERVACION Y REMISION A LOS INSTITUTOS DE MEDICINA LEGAL Y

CIENCIAS FORENSES.......c..ceeeeeeeeeeeseeeee e eeeeeseeeeeesseseseeseesesessseaseeseesenesseeseeseasessesesseaseasesseseeseaseseasenseneens 137
ANEXO 5. MODELO DE CAMPOS COMUNES PARA PARTE DE LESIONES E INFORME MEDICO........ 122
12. BIBLIOGRAFIA 125




aag
288
il ]

BAS
(s B

GOBIERNO MINISTERIO
DE ESPANA DE SANIDAD

1. PRESENTACION

Desde que en 2007 se edito el primer Protocolo Comun de actuacién sanitaria contra la violencia
de género, actualizado en 2012 con especificaciones para contextos de mayor vulnerabilidad, se
ha venido desarrollando e implantando desde la Comisidn contra la Violencia de Género
(COVIGE) del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS), una metodologia de
trabajo compartido y colaborativo entre los diferentes servicios de salud de las Comunidades
Auténomas (CCAA) apoyados con la participacion experta de representantes del Instituto de
Salud Carlos I11 (ISCIII), a través de la Escuela Nacional de Sanidad y de la Delegacién del Gobierno

contra la Violencia de Género (DGVG)y el Instituto de las Mujeres del Ministerio de Igualdad.

Esta forma de trabajo ha facilitado ir incorporando la experiencia acumulada por las CCAA y la
nueva evidencia producida a nivel internacional, fomentando el intercambio de conocimiento
y buenas practicas para seguir elaborando nuevos protocolos comunes del SNS, como el de
Mutilacidn Genital Femenina (MGF.2015), el Anexo de Trata con fines de explotacién sexual en
2017, asi como la Guia de pautas basicas comunes del SNS ante casos de agresidon a mujeres por
objeto punzante ("pinchazo") en contexto de ocio (2022), o la Guia de pautas comunes para la

actuacion sanitaria ante Violencia Sexual editada recientemente, en marzo de este mismo ano.

Todos estos protocolos y guias se han constituido durante los ultimos 15 afios en fuentes de
referencia y consulta o como herramientas comunes para el conjunto de profesionales de los
servicios sanitarios, utilizadas en procesos formativos de profesionales de la salud vy
proporcionando pautas de actuacion homogéneas tanto para la atencién y seguimiento, como
para la prevencién y diagndstico temprano de la violencia de género en sus multiples

expresiones y manifestaciones.

Por ello, este Protocolo Comun del SNS especifico para actuaciénsanitaria frente ala Violencia
Sexual, se incorpora como novedad en 2023, dentro de esta linea de trabajo continuada y de
consenso, con el objetivo especifico de establecer criterios comunes de actuacién profesional,
normalizaday homogénea, para el conjunto del Sistema Nacional de Salud (SNS), respecto a la
deteccidn, valoracion e intervencion en casos de violencia sexual (pasada o reciente) en mujeres
adultas, nifias, nifios y/o adolescentes, incluyendo los casos de hijas e hijos de mujeres que

sufren o han sufrido violencia en el ambito de la pareja o expareja.

Los contenidos se han recopilado y redactado, como en anteriores ocasiones, por el Grupo de
trabajo técnico de Protocolos y Guias de Actuacién Sanitariay por el Grupo de Aspectos Eticos
y Legales, formados también por profesionales del conjunto de las CCAA que vienen

desarrollando su labor de apoyo técnico en esta Comision COVIGE del CISNS desde su creacion,




donde también se incorporan personas expertasy profesionales del equipo de la Delegacion del

Gobierno contra la Violencia de Género (DGVG. Ministerio de Igualdad).

Por otra parte, en el caso concreto de este Protocolo Comun, es preciso mencionar de forma
especial que, respecto a la violencia sexual perpetrada en nifias, nifios y adolescentes, las pautas
comunes han sido especialmente estudiadas y consensuadas graciasa la coordinacidn realizada
desde el Observatorio de Salud de las Mujeres (como secretaria técnica de la COVIGE) con el
Area de Prevencién de esta Direccién General de Salud Publica. Dicha Area, desempefia la labor
de secretaria técnica de la Comisidn Violencia en nifios, nifias y adolescencia (COVINNA) del
CISNS; desde su creacién en mayo de 2022, en cumplimiento y desarrollo de la Ley Orgénica
8/2021, de 4 de junio, de proteccion integral a la infancia y la adolescencia frente a la violencia

(LOPIVI).

Por todo ello, los criterios de seguimiento y acompafamiento personalizado del proceso,
atencién multi e interdisciplinar en la atenciéon a cada caso, asi como la coordinacién vy
colaboracién con los equipos profesionales de otros sectores (fiscalia, forenses, cuerpos y
fuerzas de seguridad, educacién y recursos locales, etc.) orientan las actuaciones a realizar de

forma transversal a lo largo del Protocolo.

El hecho de contar con el consenso y aprobacion previa del Pleno de la Comision COVIGE antes
de elevar al CISNS para su ratificacion definitiva, facilita que las pautascomunes propuestas para
la actuacién sanitaria concreta sean mas facilmente implantadas a través de los diferentes
protocolos autondémicos existentes ya que estan incardinados en cada contexto organizativo,
estructuraly poblacional del territorio concreto.

Es necesario que los principios rectores de la actuacién sanitaria y objetivos especificos
recogidos en este Protocolo Comun del SNS, sean tomados en cuenta para su inclusién en los
planes y programasde salud que estén relacionados con la prevencién en atencién primaria en
personas adultas y en poblacién infantil y adolescente, asi como en relacién con salud mentaly
salud sexual y reproductiva.

El trabajo ha sido minucioso y muy participativo por lo que deseo agradecer su esfuerzo a todas

las personas que han participado en su elaboracion.

Pilar Aparicio Azcdrraga

Directora General de Salud Publica. Ministerio de Sanidad
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2. OBJETIVOS, METODOLOGIA Y PRINCIPIOS
RECTORES

2.1. OBIJETIVOS

El objetivo general de este Protocolo es establecer criterios comunes de actuacion profesional,
normalizaday homogénea, para el conjunto del Sistema Nacional de Salud (SNS), respecto a la
deteccidn, valoracion e intervencion en casos de violencia sexual (pasada o reciente) en mujeres
adultas, nifias, nifios y adolescentes, incluyendo los casos de hijas e hijos u otros menores a

cargode mujeres que sufren o han sufrido violencia en el ambito de la pareja o expareja.

Estas pautas se constituyen con la intencion de disponer una atencién sanitaria integral (fisica,
psicoldgica y social), agil, respetuosa y eficaz para todas aquellas personas que hayan sufrido,
sufran o puedan sufrir violencia sexual, con especial interés en la actuacion en los casos de
personas en contextos de mayor vulnerabilidad, con el objetivo de minimizar el impacto
generadoy asegurandosu recuperacion.

Este protocolo ademads cuenta con los siguientes objetivos especificos:

e Garantizaruna actuacion coordinada conlas y los medicas/os forenses de los Institutos de
Medicina Legal y Forense (IMLCF) y una atencién integral a las victimas de violencia sexual
(recientey pasada), procurando la proteccién integral de su salud en el marcode equidad y
cohesidn para el conjunto del SNS

e Sensibilizar y formar al personal sanitario del Sistema Nacional de Salud (SNS) sobre la
gravedad de la violencia sexual, como problema de salud publica con importantes
consecuencias para el equilibrio bio-psico-social.

e Actualizar el conocimiento basadoen la experienciay la evidencia cientifica de los Ultimos
afios, proporcionando al personal sanitario herramientas comunes para la toma de
decisiones e intervencidn sanitaria integral, humanizada y de calidad en los casos de
violencia sexual.

e Promoverel empoderamiento y la capacitacion de quienes han sufrido o sufren violencia
sexual, siendo necesario el reconocimiento de su situacion, la busqueda de las mejores
intervenciones cientificas, sanitarias, legales y sociales que permitan la recuperacion de su
salud en las mejores condiciones posibles, sin estigmas bio-psico-sociales y facilitando la

informacion disponible para que la persona pueda tomar la decision de denunciar los hechos.

e Ofrecerun protocolo con pautas comunes de actuacion utily practico respecto a la acogida
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de la persona victima de violencia sexual en el servicio sanitario, procurando: un espacio
de intimidad y confidencialidad adecuado durante las exploraciones, la recogida de
muestras en un acto Unico, incluyendo la emision del parte de lesiones, el registro en la

historia clinica y el seguimiento de derivaciones y consultas.

e Contribuir con su implementacion a mejorar la investigacion sanitaria en materia de
violencia sexual, con relaciéon a la efectividad y eficiencia de las intervenciones sanitarias

realizadas.

e Promover mayor sensibilidad en el conjunto de profesionales de la salud sobre aspectos
especificos, que en materia de violencia sexual es necesario tener presente en la actuacién
sanitaria con personas en contextos de mayor vulnerabilidad que puedan suponer mayor
riesgo anadido de no respeto a sus derechos como: discapacidad, problemas de salud
mental, migracidn, identidad sexual, etc., que puedan suponer un riesgo afiadido de que sus

derechos no sean respetados.

Los contenidos de este Protocolo Comun del SNS deberdn tenerse en cuenta en aquellos planes
y programasde salud que estén relacionados con temastales como: seguimiento del embarazo,
puerperio, climaterio, atencién a las personas mayores, salud infantil, salud sexual vy
reproductiva y/o salud mental, entre otros. Para la elaboracion de este Protocolo se ha revisado
toda la documentacion elaborada en el marco de la actuacién sanitaria por las CCAA hasta la

fecha y la evidencia cientifica actualizada.

2.2. Alcance. Ambitos asistenciales y perfiles profesionales

El documento cuenta con su aplicacion en cualquiera de sus dispositivos del ambito sanitario
(centros de atencidon primaria, hospitalaria, servicios de urgencias y emergencias, centros de
atencién a la salud sexualy reproductiva, centros de salud mental, centros de atencién a jovenes
y adolescentes, etc.) mediante una respuesta coordinada, interdisciplinar y multiprofesional,
gue garantiza situar a la victima en el centro de la actuacién sanitaria, su adecuado
acompafnamiento, facilitar la informacidon necesaria y respetar sus decisiones y evitar la

victimizacion secundaria.

Basdndose en un modelo de atencion integral a las victimas de violencia sexual, el Protocolo
debe implicar a profesionales de Medicina, Enfermeria, Psiquiatria y Psicologia, Trabajo Social,
Pediatria, Ginecologia y Obstetricia, Matronas, Cirugia, y aquellas otras especialidades que

puntualmente se requieran para la atencién integraly continuada.
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Cabe destacar dos ambitos desde los que es especialmente relevante la difusién y aplicacién de

este protocolo:

En primer lugar, desde Atencidn Primaria; por su proximidad y contactocercanoy continuado
con la poblacidn, que se traduce en una mayor capacidad y probabilidad de deteccidn de la
violencia sexual. Y, en segundo lugar, desde Atencién Hospitalaria; donde sus profesionales
pueden mantener una actitud activa y de alerta (sobre todo en servicios de urgenciasy en
especialidades como Ginecologia y Obstetricia y/o Pediatria y Salud Mental), pudiendo realizar
preguntas exploratorias ante una sospecha para mejorar la deteccién y la calidad de la atencién

que se ofrece.

2.3. Metodologia

El documento que se presenta es fruto del trabajo y consenso de los grupos de trabajo técnico
“Protocolos y Guias de Actuacion Sanitaria frente a la violencia de género” y “Aspectos Eticosy
Legales” que apoyan técnicamente a la COVIGE del CISNS. Tanto estos grupos de trabajo como
el propio pleno de la COVIGE cuenta con participacion de representantes de todas las CCAA y de
otros Ministerios, como: Ministerio de Justicia (a través de la Direccion General para el Servicio
de Justicia), el Ministerio de lgualdad (a través de la DGVG y el Instituto de las Mujeres) y del
Ministerio de Ciencia e Innovacion (a través de la representacion del ISCIII. Escuela Nacional de
Sanidad). El Observatorio de Salud de las Mujeres (OSM), actia como Secretaria Técnica de la
COVIGE, realizando laslabores de coordinacion de este Protocolo, facilitando la dinamizacién de
las reuniones de trabajoy de las sesiones formativas que se han ido realizando durante estos

dos ultimos afios para elaborarlo.

Ademas de las sesiones de trabajo especifico para consensuar el indice de materiascontenidas
en este Protocolo Comun en materia de violencia sexual y redactar sus contenidos especificos,
se han realizado también sesiones formativas para las personas que integran los Grupos de
trabajo de la COVIGE que han estado implicados en su redaccion, al igual que ya se hizo en
anteriores procesos de redaccion de otros Protocolos Comunes del SNS, como el de MGF o el

Anexo de Trata con fines de explotacion sexual.

Las sesiones formativas han sido realizadas mediante videoconferencia, y en ellas han sido
ponentes, tantorepresentantes del Consejo Médico Forense (CMF) en torno al tema de buenas
practicas en la coordinacién de actuaciones médico-forense y sanitarias, como integrantes del
Gabinete asesor del Ministerio de Igualdad, en el caso de la sesién formativa en torno al Marco
Normativo de desarrollo en el que este Protocolo quedaria incardinado respecto a las
actuaciones sanitariasen materia de violencia sexual.
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Como contexto especialmente vulnerable, la violencia sexual en nifias, nifios y adolescentes
requiere determinadas especificidades en la actuacién sanitaria, asi como la consideracién de
sus implicaciones éticasy legales. Por ello, se ha contado con la participacién especial del Area
de Prevencién de la Direccidon General de Salud Publica, que ejerce la labor de Secretaria Técnica
de la Comisidn Violencia en nifios, ninas y adolescencia (COVINNA), creada como Comision del
CISNS en mayo de 2022, en cumplimiento y desarrollo de la Ley Organica 8/2021, de 4 de junio,

de proteccién integrala la infancia y la adolescencia frente a la violencia (LOPIVI).

Ademas, desde el OSM, se apoyd el proceso de trabajo promoviendo la creacién de un Grupo
Focal “ad hoc” con personas expertas del SNS en la asistencia a casos de violencia sexual sobre
nifias, ninos y adolescentes, para establecer aspectos principales y puntos criticos que este

Protocolo Comun debia tener en cuenta en el desarrollo de sus contenidos.
2.4. Principios generales y aspectos transversales

La contextualizacion histdrica de la violencia sexual, el registro de las experienciasy vivencias de
las mujeres victimas de violencia sexual y su investigacion, ademdsdel desarrollo e implantacién
de politicas publicas al respectoy la evolucién de la atencidn y asistencia integral de los casos
detectados y registrados, ha permitido ampliar el corpus tedrico sobre la violencia sexual. Se
hace necesario seguir trabajando desde unos enfoques y modelos humanistas de atencién que
sean rigurosos, integrando analisis tanto cuantitativos como cualitativos en su evaluacién,
modelos de buena praxis profesional que sitlen en su centralidad a las victimas y la

consideracién y respeto a sus decisiones.

A continuacion, se presentan una serie de enfoques y modelos consensuados por la comunidad

cientifica y los estudios especializados en violencia sexual:

2.4.1 Enfoque de Derechos Humanos

Los derechos sexuales y reproductivos han sido reconocidos por la comunidad internacional
como derechos humanos en declaraciones, convenciones y pactos de las Naciones Unidas y
otros documentos aprobados internacionalmente.

La violencia contra las mujeres y nifias, nifios y adolescentes es una violaciéon de los derechos
humanos. Como asunto consagrado en la Convencién para la Eliminacidn de todas las formasde
Violencia contra la Mujer, asi como en otros instrumentos regionales e internacionales sobre
Derechos Humanos, debe ser reconocida como un fendmeno que viola el principio de igualdad

entre hombres y mujeres y que perdura debido a esta desigualdad.
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El Comité para la Eliminacion de la Discriminacion contra la Mujer (CEDAW) seiald, en el afio
2017 (recomendacion general nim. 35), la responsabilidad de los Estados en la prevencion y
proteccién de los derechos humanos, asi como la obligatoriedad de proporcionar reparaciones
efectivas a las victimas y supervivientes. Asimismo, el Convenio del Consejo de Europa sobre
prevencion y lucha contra la violencia contra la mujer y la violencia doméstica (Convenio de
Estambul) de 2011, estipula como delito todas las formas de violencia contra la mujer, entre
ellas, las sexuales; siendo un tratadovinculante, los Estados tienen el deber de introducir en sus

sistemas juridicos estos delitos.

Por todo ello, los Estados estan obligados a promover y proteger estos derechos humanos,
disefiando e implementando las intervenciones, considerando y garantizando dicho criterio
desde el sector sanitario, hasta el judicial, educativo, de fuerzas de seguridad, de servicios

sociales, de servicios especializados y/o asociativos, etc.

2.4.2 Enfoque de Género

El enfoque de género reconoce que la violencia sexual contra las mujeres, nifias, nifios y
adolescentes, en sus distintas manifestaciones, es violencia de género. Se trata de una forma de
discriminacion 'y una vulneracion de los derechos humanos, consecuencia de la

discriminacion social estructural.

Entendemos la salud como un conceptointegral biopsicosocial, condicionado por determinantes
estructurales, como son las desigualdades sociales y de género, que estdn en la base de la
violencia. Las administraciones e instituciones publicas deben procurar no incrementar el dafio
en las victimas y supervivientes de la violencia sexual con sus intervenciones, evitando la
victimizacién secundaria y promoviendo su empoderamiento para la toma de decisiones de
acuerdo a sus derechos y necesidades individuales. Las victimas y supervivientes de violencia
sexual son agentes de su propio desarrollo (participantes en las decisiones y medidas que se
vayan a adoptar para su reparaciony proteccion), en lugar de receptoras pasivas de productos

y servicios.

2.4.3 Interaccidon con otros ejes de desigualdad. Interseccionalidad

Espafia ha ratificado aquellos acuerdos establecidos por los organismos internacionales de
derechos humanos que incluyen la interseccionalidad como un criterio obligatorio a tener en

cuenta por el Estado y las instituciones publicas.
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La propia Ley 33/ 2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica, establece el principio de
equidad para todas las politicas, planes y programas que tengan impacto en la salud de la
poblacién, con el fin de mitigar las desigualdades estructurales sociales y econémicas que
pueden afectar a la salud de las personas de forma particular. Lo anterior implica tener en
consideracion la interaccion de los distintos ejes de desigualdad que pueden generar mayores

vulneraciones a los derechos humanos y peor calidad en el accesoa recursos para protegerlos.

Las intervenciones en salud tendran en especial consideracion a aquellas victimas de violencia
sexual que sufren multiples discriminaciones y situaciones de mayor vulnerabilidad, lo que
implica mayores dificultades para su deteccién y su capacidad de pedir ayuda y recuperacion.
Las instituciones y sus profesionales deberdanreconocer los efectos diferenciados de la violencia
sexual en las victimas y supervivientes de la misma, respondiendo a las circunstancias
individuales, teniendo en cuenta la interconexién de las opresiones y las variables de edad, clase
social, raza, etnia, religion, situacion de salud, discapacidad, estatus migratorio, ocupacion, etc.,
dado que estos diferentes factores influyen en el acceso a derechos y oportunidades. Las
intervenciones se adaptaran a estas circunstancias particulares, garantizando siempre la no

discriminacidn y asistencia integral.

2.4.4 Enfoque de derechos de la infancia

La Convencién sobre los Derechos del Nifio recoge los derechos humanos de nifias, nifios y
adolescentes para garantizar su proteccién ante cualquier vulneracion o abuso, proveyendo
todos los cuidados y apoyos que necesite cada nifia, nifio o adolescente victima, trasla deteccion
de cualquier tipo de violencia en su contra. Elenfoque de derechos de la infancia reconoce: por
un lado, la condicidn de victimas de un grave delito a nifas, nifos y adolescentes; y, por otro, la
condicién de especial proteccidn e interés superior, que significa que es el Estado el responsable
de ejecutar las acciones tendentes a asegurar el desarrollo integral, la vida digna, asi como las
condiciones materialesy afectivas de cada nifia, nifio y adolescente para que puedan vivir en

condiciones de maximo bienestar.

La situacion de las nifias, nifios y adolescentes victimas de violencia sexual requiere especial
atencién. El Comité sobre Derechos del Nifio de Naciones Unidas ha recomendado a Espaia
mejorar los procedimientos de deteccidn y coordinacidn para garantizar que las violencias
sexuales contra nifias, nifios y adolescentes sean debidamente investigadas y sancionadas y se
proporcione reparacién a las victimas (y sobre todo no repeticion de los hechos que han
violentado su integridad), en el marco de procedimientos administrativos y judiciales
respetuosos con las necesidades especificas de su edad. Asi, es obligacion del Estado asegurar
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gue se proporciona apoyo psicolégico especializado, orientacién pedagdgica y soporte a su buen
desarrollo evolutivo, tratamiento social de las lesiones y secuelas sociales, asicomo intervencion

psicosocial con su familia y entorno préximo.

2.4.5. Enfoque de promocién de la salud sexual como prevencién de la
violencia sexual

La promocién de la salud es el proceso que permite a las personas incrementar su control sobre
los determinantes de la salud y en consecuencia mejorarla. En este sentido, la promocion de la
salud constituye un proceso politico y social global que abarca no solamente las acciones
dirigidas directamente a fortalecer las habilidades y capacidades de las personas, sino también
las dirigidas a modificar las condiciones sociales, ambientales y econémicas, con el fin de mitigar

su impactoen lasalud publica e individual (OMS, 1998).

La salud sexual es un componente central en la salud y el bienestar de las personas, por lo tanto,
promover la salud sexual implica favorecer las condiciones para que los servicios sanitarios
garanticen su calidad, ofreciendo informacién, asesoramiento y asistencia sobre cualquier
aspecto relacionado con la sexualidad y la reproduccién. Es necesario un enfoque integral de
promocién de la salud sexual que garantice los derechos sexuales de las personas, encaminados
a favorecer cambios en relacion con los sesgos existentes por razén de género, de forma que se
fomente la corresponsabilidad de las personas en las relaciones sexuales. Esto es, todas las
personas son responsables de la vivencia de la sexualidad independientemente de su sexo,

género y orientacioén e identidad sexual.

Las campafiias de sensibilizacién e informacion realizadas se centran generalmente en la
prevencion de riesgos asociados al comportamiento sexual, mas que en la construccién de
referentesculturales y simbdlicos que favorezcan un concepto de sexualidad integraly holistico

y que por tantogeneren un espacio para una sexualidad saludable.

La infancia y la adolescencia, pero también otros segmentos etarios de la poblacién, deben ser
objeto de programas y estrategias que difundan informacién sobre la construccién de una
sexualidad sanay la prevencién de la violencia sexual en cualquiera de sus expresiones. Es muy
importante que parte de esa educacién se centre en desmontar mitos y desinformacion
relacionada con roles de géneroy estereotipos, ademas de proteger frente a posibles riesgos,

desde una perspectiva de promocion de la salud.

Entre la juventud, debido al modelo de socializacién diferencial de género, siguen presentes los

patrones sexuales tradicionales, que, aunque estdn insertos en un contexto social
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contemporaneoy se manifiestan de manera diferente, reproducen relaciones similares de poder

y subordinacién.

Desde los servicios sanitarios se debe trabajar en las actividades de educacidn para la salud,
promocionando los buenos tratos, la corresponsabilidad en las relaciones, el consentimiento y
deseo compartidos. También colaborando con los centros educativos y con asociaciones de
madres, padres y familias que colaboran tanto con los centros educativos como en el ambito

comunitario de educacion en salud.

2.4.6 Seguridad y confidencialidad

Todas las actuaciones que realicenlas instituciones y organismos firmantes deberan garantizar
el derecho a la intimidad, la seguridad y confidencialidad de las victimas y supervivientes de
violencia sexual. Sélo se revelarad informacién cuando se cuente con el consentimiento

informado de la victima o superviviente.

2.4.7 Accesibilidad

Se garantizara que el conjunto de actuaciones y medidas de este Protocolo sean comprensibles,
practicablesy de accesibilidad universal. Los derechos que recoge este Protocolo seran efectivos
en cualquier caso de forma general para atender a cualquier persona victima de violencia sexual,
con independencia de su situacion administrativa, origen racial o étnico, cultura, limitacion
idiomatica, sexo, edad, discapacidad, orientacion o identidad sexual, enfermedad o cualquier

otra condicidn o circunstancia personal o social.

2.4.8 Continuidad Asistencial

Las instituciones sanitarias deben asegurar la continuidad en la atencién prestada a victimasy
supervivientes, de forma que se proporcione y asegure su recuperacion fisica, mental y

emocional, asi como su sana interaccion con la sociedad, a pesar del grandafio generado.

2.4.9 Asistencia Integral Biopsicosocial y con Perspectiva Comunitaria

El proceso de atencién a las victimas de violencia sexual es complejo porque implica la
intervencién de profesionales de diferentes especialidades del ambito sanitario, que deben
cubrir necesidades de atencidn especificas relacionadas con las caracteristicas de cada victima
para responder a la promocién de un enfoque de salud integral.

La asistencia integral o biopsicosocial (que sobrepasa la salud fisica, contemplando también la

salud psicoldgica y el bienestar relacional o social; atravesado todo ello, ademas, por el género

19




GOBIERNO MINISTERIO
DE ESPANA DE SANIDAD

como determinante) es clave en la recuperacién de las personas. La atencién debe ir masalla de
la perspectiva biomédica, teniendo en cuenta todas las demas esferas de la salud, incluyendo

los roles y condicionantes sociales y de género que puedan existir.

2.4.10 Atencidn Interprofesional e Intersectorial

En la atencidn integral deben participar diversos ambitos (sanitario, judicial, policial, servicios
sociales, etc.)y diferentes perfiles profesionales dentro de ellos, colaborando con otros agentes

locales como asociaciones civiles y de mujeres.

Serd conveniente tener en cuenta otros protocolos de violencia-de género y maltrato infantil
implantados en las Comunidades y entidades locales o desde sociedades cientificas y
profesionales (equipos forenses, FFCCS, etc.) para lograr la coordinacion necesaria que evite la

victimizacién secundaria y la sobreexposicion de las personas que han sufrido violencia sexual.

2.4.11 Coordinaciony Cooperacion Intersectorial

La coordinacion entre los diferentes servicios y recursos debe ser agily eficaz evitando demoras
o brechas de continuidad innecesarias. Para ello, es preciso establecer redes de asistencia y
mecanismos y apoyo tecnoldgicos para el trabajo coordinado y la cooperacidn interdisciplinar,
realizando formacién con los distintos agentes, consensuando las actuaciones mas adecuadas
en beneficio de la mejor atencidn a las victimas.

Desde el ambito sanitario, pudiendo partir de una coordinaciéon establecida desde los equipos
de Atencion Primaria, se tratara de realizar una integracion asistencial de las actuaciones
sanitariascon el fin de no revictimizar (repitiendo actuacionesinnecesarias) y cuidar el bienestar

integral de las personas que han sufrido violencia sexual.
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3. INTRODUCCION / CONTEXTUALIZACION

3.1. Marco conceptual

3.1.1 Definicidn

La violencia sexual es, en cualquiera de sus formas, una de las violaciones de derechos humanos
mas habituales y ocultas de cuantasse cometen, con consecuencias dramaticasen el bienestar
y la salud de las victimas y supervivientes, produciendo, en muchas ocasiones, una ruptura
biografica que limita su participaciéon en la sociedad. Es una cuestidn social y estructural
estrechamente relacionada con una determinada cultura sexual, que debe ser transformada y
que afecta de manera especifica y desproporcionada a las mujeresy a las nifias, pero también a

los nifios.

Definida por la Asamblea General de la Naciones Unidas (ONU; 1993), la violenciade género es
p . . . .

todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que tenga o pueda tener como
resultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicoldgico para la mujer, asicomo las amenazas
de tales actos, la coaccion o la privacion arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida

publica como en la vida privada”.

Asimismo, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS; 2011) define la violencia sexual como
“todo acto sexual, tentativa de consumar un acto sexual, los comentarios o insinuaciones
sexuales no deseados, o las acciones para comercializar o utilizar de cualquier otro modo la
sexualidad de una persona mediante coaccion por otra persona, independientemente de la
relacion de ésta con la victima, en cualquier dmbito, incluidos el hogar y el lugar de trabajo”. En
2013 aflade que “puede haber violencia sexual si la persona no estd en condiciones de dar su
consentimiento, como cuando estd bajo los efectos del alcohol o estupefacientes, dormida o

mentalmente incapacitada”.

El Protocolo Comun para la actuacion sanitaria ante la Violencia de Género (Ministerio de
Sanidad, 2012), ya incluye las pautas de actuacion ante agresiones sexuales descritas en un
apartado independiente dentro del texto, debido a las particularidades que requiere su

asistencia sanitaria (pagina 65 dentro de dicho protocolo).

Desde una perspectiva institucional y también normativa, se ha continuado avanzando, tanto
en la definicion como en la erradicacidon de sus multiples manifestaciones por medio de una
legislacion especifica que contribuye a visibilizar la realidad de sus expresiones, tanto en

espacios publicos como en espacios privados. La Ley Organica 10/2022, de 6 de septiembre, de
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garantia integral de la libertad sexual considera por violencias sexuales “/os actos de naturaleza
sexual no consentidos o que condicionan el libre desarrollo de la vida sexual en cualquier dmbito
publico o privado, lo que incluye la agresion sexual, el acoso sexual y la explotacion de la
prostitucion ajena, asi como todos los demds delitos previstos en el Titulo VIII del Libro Il de la
Ley Orgdnica 10/1995, de 23 de noviembre, del Codigo Penal, orientados especificamente a

proteger a personas menoresde edad”.

3.1.2. Tipos de violencia sexual

A continuacién, se presentan diferentes expresiones de la violencia sexual, que estan
conceptualizadas hasta el momento segun las definiciones recogidasen Estrategia Estatal para

combatir las violencias machistas 2022-2025:

Agresion sexual Cualquier acto que atente contralalibertad sexual de otra personasin suconsentimiento.

Hostigamiento, persecucion intrusiva, contacto personal en contrade su voluntad (o para que otros
contacten con ella en contra de su voluntad, por ejemplo, en redes sociales). En su dimension digital
se tiende a nombrar como ciberacoso (términocomun): envio de mensajes, emails, cartas o regalos
y llamadas telefénicas no deseadas, obscenas, amenazantes, molestas o silenciosas

Acecho o stalking

Cualquier comportamiento, verbal o fisico, de naturaleza sexual que tenga el propédsito o produza el
efecto de atentar contra la dignidad de una persona, en particular cuando se crea un entorno

1
Acoso sexual intimidatorio, degradante u ofensivo (Articulo 7.1 LOIEMH).
Por su relevancia en el ambito de laformaciényen el laboral.

Estrategias de un adulto para ganarse la confianza de un nifio, nifia o adolescente, a través de
Grooming Internet, con el propésito de abusar o explotarlo sexualmente a través del chantaje y la manipulacién
(término comun).

Pornovengzanza Distribucion principalmente en internet de imdagenes o videos sexualmente explicitos sin
& consentimiento para causar angustia, humillacién o verglienza.

Extorsion sexual, chantaje en el cual alguien utiliza contenidos sexuales obtenidos de la victima,
Sextorsion contra ella para obtener algo contra su voluntad, generalmente relacionado con la sexualidad,
amenazando con su publicacion.

Agresidn sexual consistente en acceso carnal por via vaginal, anal o bucal, o introduccién de
Violacién miembros corporales u objetos por alguna de las dos primeras vias a la victima (articulo 179 del
Caodigo Penal, posteriormente modificado por la LOGILS).

Fuente: Elaboracién propia a partir de la Estrategia Estatal para combatir las violencias machistas 2022-2025 (DGVG; Ministerio de Igualdad,
2022)

3.1.3. Otras formasde violencia sexual

La calle es el lugar donde se produjeron gran parte de las situaciones de acoso callejero, pero el
transporte publico o los parques son también lugaresen los que se suceden estasagresiones.

Acoso callejero

El acosocallejeroconduceacambios enlavida cotidianaylas estrategiasde autoproteccionadoptada
(lugares que transitar, cdmo desplazarse...)

1 Sin perjuicio de lo establecido en el Cédigo Penal, que establece que, sin perjuicio de lo establecido en la LOIEMH, es “solicitar
favores de naturaleza sexual, para si o para un tercero, en el ambito de una relacién laboral, docente, de prestacion de servicios o
andloga continuada o habitual, provocando a la victima una situacién objetiva y gravemente intimidatoria, hostil o humillante”
(art.184 CP).
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El Protocolo de la ONU para Prevenir, Reprimir y Sancionar la Trata de Personas, especialmente
Mujeres y Nifas (también conocido como Protocolo de Palermo) del afio 2000, ratificado por Espafia
Trata con fines de en 2003, define la trata como: la captacidn, el transporte, el traslado, la acogida o la recepcion de
DCIEACHEIPUEIMN personas, recurriendo a la amenaza o al uso de la fuerza u otras formas de coaccidn, al rapto, al
turismo sexual y fraude, al engafio, al abuso de poder o de una situacion de vulnerabilidad, o el ofrecimientoo a
contextos de concesion de pagos o beneficios para obtener el consentimiento de una persona que tenga autoridad
prostitucion sobre otra, con fines de explotacion. Esta explotacién incluira, como minimo, la explotaciénenla
prostitucion ajena u otrasformas de explotacion sexual, los trabajos o servicios forzados, la esclavitud
o las practicasanalogasa la esclavitud, laservidumbre o la extirpacién de érganos.

PAS

b £

Comprende todos los procedimientos de ablacion parcial o total de los genitales externos de la mujer,
asicomo otras lesionesde los 6rganos genitales femeninos, causadas por razones culturales u otras
y no con fines terapéuticos

Mutilacion Genital
Femenina (MGF)

El matrimonio forzado es un matrimonio en el que una y/o ambas partes no han expresado
personalmente su plenoy libre consentimiento a la unidn. Se trata de una violacidonde los derechos
humanos y una practica nociva que afecta de forma desproporcionada a las mujeresy las nifias en
todo el mundo, impidiéndolesvivir susvidaslibres de toda forma de violencia .

Matrimonios
forzosos

El matrimonio infantil se considera una forma de matrimonio forzado.

Fuente: Elaboracién propia a partir de la Estrategia Estatal para combatir las violencias machistas 2022-2025 (DGVG; Ministerio de
Igualdad, 2022)

Algunas se abordan de forma detallada en este Protocolo Comun y otras se nombran para
tenerlas presentes, aunque no se desarrollen en profundidad (ej.: violencia en el ambito digital
o laboral). Aquellas violencias sexuales que se contemplan en Protocolos Comunes del SNS ya
publicados (como la MGF) o la Trata con fines de explotacidn sexual) se deberdanatender en base

a ellos.
3.2. Consecuencias para la salud de la violencia sexual

La violencia sexual tiene consecuencias devastadoras en la salud y en la vida de quienes la
sufren. Sus efectos han sido ampliamente documentados en numerosos estudios con
independencia de su gravedad penal. Tiene consecuencias sobre distintas dimensiones de la
salud: fisica, mental, sexual y reproductiva, social y conductual, que pueden aparecer en la fase
inmediata, aunque también perdurar en el tiempo a medio y/o largo plazo. Todo ello conlleva
gue haya victimas que asistan con mayor frecuencia a diversos servicios de atencion sanitaria,

aunque el episodio de violencia sexual haya sucedido en el pasado.

Segun los datos proporcionados por la Estrategia Estatal para combatir las violencias machistas
2022-2025: “el 43,7% de las mujeres victimas de violencia sexual y el 58,8% de las que han sido
violadas afirman haber utilizado algun servicio de urgencias por algtn problema o enfermedad
suyo en los 12 meses previos a las entrevistas(...), frente al 28,3% de las que nunca han sufrido
violencia sexual. De la misma manera, el 22,3% de las mujeres victimas de violencia sexual y el
31,9% de las que han sido violadas han visitado para ellas mismas a un/a psicélogo/a,
psicoterapeuta o psiquiatra en los 12 meses previos a las entrevistas (..), frente al 9,7% de las

que nunca han sufrido violencia sexual”. El analisis del estado de la salud evidencia que las
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mujeres que han sufrido algun tipo de violencia tienen peor estado de salud que las mujeres que

no han sufrido violencia.

Las consecuencias y el posterior impacto en la salud pueden verse moduladas por algunas
variables, tales como: el tipo de violencia, la intensidad, la edad, el momento del ciclo vital, la
situacién de vulnerabilidad (ver capitulo 1.4), las caracteristicas del agresor (si era conocido o
desconocido; si era uno o mas de uno) y/o el tiempo de exposicion o reiteraciéon de las

agresiones.

Algunas de las consecuencias para lasalud de las violencias sexuales identificadas en diversos
estudios de acuerdo con las dimensiones de la salud anteriormente mencionadas son las
siguientes:

e Suicidio

® Feminicidio o infanticidio perpetrado durante, o como resultado, de la violencia sexual o en
defensa del “honor”

®  Mayor mortalidad maternay perinatal

Resultados ®  Muertes por aborto inseguro o complicaciones delembarazo consecuencia de violencia sexual
mortales

®  Muertes producidas por infecciones de transmision sexual como VIH-SIDA, Hepatitis By C, o
virus del papiloma humano (VPH)

®  Muertes relacionadas con el consumo de alcohol u otras sustancias como estrategia para
paliar el sufrimiento generado por la violencia sexual

® Lesiones diversas: heridas, fracturas, quemaduras, cicatrices

® Trastornos gastro-intestinales: dolor abdominal, colon irritable
® Infecciones urinariasde repeticion

Salud Fisica ® Secuelas o discapacidadessecundarias

® Sintomas somaticos asociados a estrés, dolor de espalda, dolor toracico y patologia
neuroldgica recurrente (cefaleas) y trastornos somatomorfos entre otros

® Incremento de algunas patologias crénicas

® Depresion

® Ansiedad, estrés, sintomasdepresivos y fobias
® Trastorno por estrés postraumatico

Salud Mental e Trastornos de la conducta alimentaria (anorexia, bulimia).
® Trastornos fobicos, de panicoy conductasde evitacion

®  Psicosis

e |deacidnsuicida, autolesiones o tentativa de suicido

® Sintomas disociativos.

e Dificultades en el suefio

® Abusode alcohol, drogas o medicamentos

® Traumatismo ginecoldgico, heridas, desgarros vaginaleso anales

®  Fistula traumatica

® Disfuncién sexual

® Infecciones de transmision sexual, incluyendo lainfecciénpor VIHy el VPH

® Aumento de sintomas como: sangrado vaginal, irritacién de las zonas genitales, fibrosis
vaginal, fistula traumatica, alteraciones del ciclomenstrual, dolor pélvicocrénico, dispareunia,
e infecciones en el aparato urinario, pérdida del deseosexual, dolorpélvico crénico
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Salud Sexual y ® Embarazos no deseados considerados de alto riesgo tanto para la mujer embarazada como
Reproductiva para el feto

® Abortos de repeticion y/oinseguros

e Retrasoen el control del embarazo, lesiones en el feto, partos pretérmino, recién nacidos/as
de bajo peso o retraso del inicio de los cuidados prenatales

® Depresion postparto

e Aislamiento, desconexion social

® Ruptura de la confianza en las demas personas, especialmente de los hombres, y pérdida de
la sensacion de seguridad.

®  Conductas de evitacion con situaciones relacionadas con la violencia sufrida.
® Impactoenlafamiliayenlasrelacionessexo-afectivas y de pareja

Social . L,

®  Estigmatizacion

® Desprecioasucuerpoya supersona

® |mpactoen el desempefio laboral (incluyendo bajaslaborales)y/o académico

® Aumento de la utilizacion de los servicios sanitarios

Fuente: Informacién extraida desde la OMS (2002, 2005); Ministerio de Sanidad (2012, 2015, 2022)

Ademas, se sabe que hay factores protectores que pueden facilitar la elaboracién del traumay
favorecer la recuperacion de la victima o superviviente, como son: las caracteristicas y calidad
de la atencidn prestada (sobre todo en los servicios de sanitarios, las FFCCS del Estado,
autonomicas y locales, el sistema judicial y forense) y los apoyos y el seguimiento posterior de
su proceso. Asimismo, es muy importante la respuesta de apoyo y proteccidon del entorno

familiar y social.

La respuesta del entorno puede marcar la diferencia en la evolucién de la persona agredida: la
deteccién temprana, la credibilidad, la comprensién, el trato, el respeto, la empatia y el
acompafnamiento en el proceso y la reparacién mediante la justicia, pueden ayudar a elaborary

a superar el trauma.

En el caso deviolencia sexual en infancia y adolescencia se producen consecuencias especificas
relacionadas con: la edad, la situacidén de vulnerabilidad y/o el tipo de violencia sufrida. Todas
ellas serdn abordadas en el Protocolo comtn de actuacion frente a la violencia en menores y
adolescentes desde el admbito sanitario de la Comisién frente a la Violencia en Nifios, Nifnas y

Adolescencia del CISNS (CoViNNA).

® Comportamiento de alto riesgo: relaciones sexuales sin proteccidn, iniciacidon sexual
Consecuencias consensual temprana, multiples companerosintimos, abuso delalcohol y otras drogas

especificas en ® Conductas hipersexualizadas

adolescentes

® Riesgo mayor de perpetrar violencias de género (hombres) o de sufrirlas (las mujeres)

® Violencia transgeneracional en hijos e hijas de mujeres victimas de violencia sexual

Fuente: Informacion extraida desde la OMS (2002, 2005); Ministerio de Sanidad (2012, 2015, 2022)
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3.3. Marco legislativo

La violencia sexual en cualquiera de sus formas, incluida la violacién, constituye un ataque
frontal a los derechos inherentes de la persona que lesiona el derecho a la dignidad humana, la

integridad fisica y moral, la libertad, la seguridad e incluso el derecho ala vida.

Victima de violencia sexual puede ser toda persona con independencia de su edad, sexo,
orientacion e identidad sexual, origen o nacionalidad, si bien el riesgo crece exponencialmente
cuando hablamos de mujeres y nifias, pues como sefiala la ONU constituye una forma de
violencia intrinsecamente ligada a la desigualdad de género en la sociedad, es decir, una forma

de discriminacion de la mujer por el hecho de ser mujer.

3.3.1 EnelMarco Internacional

La ONU desarrolld las primeras actuaciones dirigidas a la persecucién de todas aquellas
atrocidades causadas mediante violencia sexual sobre mujeres, nifias y nifios durante conflictos
bélicos, adoptando para ello Tratados internacionales que imponian a los Estados parte la
obligacion de acordar medidas dirigidas a la protecciéon de la poblacién civil y a la persecucion

de estos delitos que constituyen una violacién de los derechos humanos.

En el presente Protocolo comun del SNS para la actuacion sanitaria ante la Violencia Sexual es

necesario destacar, en este plano internacional, fundamentalmente dos convenios:

e La Convencidn sobre Eliminacidn de todas las formas de discriminacion contra la Mujer
(CEDAW) hecho en Nueva York el 18 de diciembre de 1979, que entrd en vigor en Espaiia
el 4 de febrero de 1984, que constituye el primer tratado internacional que impone a los
Estados parte la obligacién de actuar con la debida diligencia frente a todas las formas de
violencia contra las mujeres, entre ellas la violencia sexual, exigiendo la adopcion de
“medidas adecuadas, legislativas o de otro cardcter, con las sanciones correspondientes, que
prohiban toda discriminacion contra la mujer” y ello desde la triple perspectiva de

prevencion de la violencia, proteccién de la victimay persecucion del delito.

e LaConvencidnsobrelos Derechosde las Personas conDiscapacidad hecho en Nueva York
el 13 dediciembre de 2006 que entré en vigor en Espafia el3 de mayo de 2008 (Convenio
de Nueva York). En su preambulo reconoce “la importancia que para las personas con
discapacidad reviste su autonomia e independencia individual, incluida la libertad de tomar
sus propias decisiones (...) que las mujeres y las nifias con discapacidad suelen estar
expuestas a un riesgo mayor, dentro y fuera del hogar, de violencia, lesiones o abuso,

abandono o trato negligente, malos tratos o explotacion”y establece para los Estados parte
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la obligacidn de adoptar medidas apropiadas para combatir la violencia contra las mujeres
con discapacidad y para asegurar el acceso a los servicios de salud teniendo en cuenta las

cuestiones de género, incluida la rehabilitacién de la salud.

3.3.2 Enel Marco Europeo

Se considera necesario destacar expresamente los siguientes Convenios:

El Convenio sobre lalucha contralatrata de seres humanos del Consejo de Europa hecho
en Varsoviael 16 de mayo de 2005, que entré en vigor en Espaiiael 1 de agosto de 2009
(Convenio de Varsovia) complementa la Convencién de Naciones Unidas contra la
delincuencia organizada transnacional. Este Convenio aborda de forma integral la
proteccidn de las victimas de trata confines de explotacidn sexual, que es la forma de trata
mas numerosa. Por ello debemos tenerlo presente en este protocolo comun de atencién
sanitaria, cuyas victimas requerirdn de una respuesta especializada para su adecuada

atencion, proteccidn y recuperacion.

El Convenio delConsejo de Europa para la proteccion delos nifios contra la explotacion y
el abuso sexualhechoen Lanzarote el 25 de octubre de 2007 que entrd en vigor en Espaiia
el 1 de diciembre de 2010 (Convenio de Lanzarote). Este Convenio pone de relieve la
necesidad de dar respuesta especifica cuando la violencia sexual se ejerce sobre la infancia
e impone a las administraciones publicas la obligacion de adoptar medidas necesarias para
garantizar la coordinaciéon y colaboracidon a nivel nacional o local entre los distintos
organismos responsables de la protecciénde lainfancia y de la prevencién y lucha contrala
explotacién y el abuso sexual de nifios y nifias, en particularen los sectores de la educacidn

y la sanidad, los servicios sociales, las fuerzas del orden y las autoridades judiciales.

El Convenio sobre prevencion y lucha contra la violencia contra la mujer y la violencia
doméstica (Convenio de Estambul, 2011: ratificado por Espaiia en 2014) establece la
obligacion de las administraciones publicas de actuar desde el enfoque de género e impone

a las administraciones publicas en relacién con el apoyo a las victimas de violencia sexual

gue se tomen “las medidas legislativas u otras necesarias para permitir la creacion de
centros de ayuda de emergencia para las victimas de violaciones y de violencias sexuales,
apropiados, facilmente accesiblesy en nimero suficiente, para realizarles un reconocimiento
médicoy médico forense, y darles un apoyo vinculado al traumatismoy consejos”. Asimismo,
se refiere expresamente a la violencia sexual, incluida la violaciéon en su articulo 36 y

contempla otras formas de violencia sexual como las mutilaciones genitales femeninas en
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su articulo 38, al abortoy esterilizacién forzosos en su articulo 39 y el acoso sexual en su
articulo 40. En concreto respecto a la violencia sexual, incluida la violacion, se extrae del
Convenio de Estambul, la consideracién como tal de “toda accion que se cometa

intencionadamente en cualquiera de las siguientes formas:

a) La penetracioénvaginal, anal u oral no consentida, con cardcter sexual, del cuerpo de

otra persona con cualquier parte del cuerpo o con un objeto;
b) Los demds actos de cardcter sexual no consentidos sobre otra persona;

c) El hecho de obligar a otra persona a prestarse a actos de cardcter sexual no

consentidos con un tercero”.

Ademds, dicho Convenio especifica en su apartado segundo el articulo 36 que “El
consentimiento debe prestarse voluntariamente como manifestacion del libre arbitrio de

la persona considerado en el contexto de las condiciones circundantes”.

Como mecanismo de seguimiento para velar por el cumplimiento del presente Convenio por los
Estados Parte se crea el GREVIO (Grupo de Expertos en la Lucha contra la Violencia contra la
Muijer y la Violencia Doméstica) que como organismo independiente encargado de supervisar la
implementacion del Convenio, dirigira cuando proceda a los Estados Parte, recomendaciones

generalessobre su aplicacién.

3.3.3 Enel Marco Estatal

En cumplimiento de las obligaciones internacionalesy de la Constitucion Espafiola que propugna
en su articulo primero como valores superiores del ordenamiento juridico “la libertad, la justicia
y laigualdad”, se han desarrollado importantes avances normativos, asi como politicas publicas
comprometidas con la victima para combatir la violencia contra las mujeres y la infancia y prestar

una proteccion integral.

El Pacto de Estado contra la Violencia de Género (PEVG) cuya aprobacion culminé en el
Congreso de los Diputados y Senado en diciembre de 2017 y que contempla diversas medidas
relativas a la violencia sexual como es la nimero 103 del documento refundido de medidas
elaborado por la DGVG que establece “Realizar los cambios pertinentes en materia legislativa
para la correcta aplicacion del Convenio de Estambul, sobre delitos sexuales contra menoresy
sobre normas minimas de reconocimiento de derechos a todas las victimas de delitos, conforme
a las directivas europeas de aplicacion. Para ello se introducird la perspectiva de género y la de

derechos humanos en todas las normativas y disposiciones contra las violencias sexuales de la
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legislacion espafiola, (...) para la posterior creacion de un marco regulador que permita realizar

un tratamiento integral de las violencias sexuales.”

Destacan eneste dmbito estatal, lassiguientes normas en arasa mejorar la atencidn, proteccion
y recuperacion de las victimas de la violencia sexual, sin perjuicio de otra normativa e

instrumentos autonémicos adoptados dentro de sus respectivos ambitos competenciales:

e Laley Organica10/1995, de 23 de noviembre, del Cédigo Penal regula los Delitos contra la

libertad sexual en el Titulo VIII de su Libro Il.

e Laley Organica 1/2004, de 28 de diciembre, de Medidas de Proteccién Integral contra a
la Violencia de Género, constituye una norma pionera que busca ofrecer una respuesta
integraly coordinada frente a la violencia que, como manifestacion de la discriminacion, la
situacién de desigualdad y las relaciones de poder de los hombres sobre las mujeres, se
ejerce sobre éstas por parte de quienes sean o hayan sido sus cényuges o de quienes estén
o hayan estado ligados a ellas por relaciones similares de afectividad, aun sin convivencia.
En dicha Ley Organica 1/2004 se establecen medidas de proteccion integral cuya finalidad
es prevenir, sancionar y erradicar esta violencia y prestar asistencia a las mujeres, a sus hijas
e hijos menores y a los menores sujetos a su tutela, o guarda y custodia, victimas de esta
violencia, comprendiendo todo acto de violencia fisica y psicoldgica, incluidas las agresiones
a la libertad sexual, las amenazas, las coacciones o la privacién arbitraria de libertad. La
violencia de género a que se refiere esta Ley también comprende la violencia que con el
objetivo de causar perjuicio o dafio a las mujeres se ejerza sobre sus familiares o allegados
menores de edad por parte de las personas indicadas en el apartado primero de su Articulo
1.

|Il

Dentro de su Titulo | en el Capitulo Ill, referido al “ambito sanitario”, sus articulos 15y 16
hacen hincapié en la importancia de desarrollar programas de sensibilizacién y formacién
continuada del personal sanitario con el fin de mejorar e impulsar el diagndstico precoz, la
asistencia y la rehabilitacion de la mujer en las situaciones de violencia de género a que se

refiere esta Ley.

Asimismo, establece como medida concreta, que en el seno del CISNS, se constituya una
COVIGE que apoye técnicamente y oriente la planificacion de las medidas sanitarias
contempladas en dicho Capitulo, evaluandoy proponiendo las necesarias para la aplicaciéon
del protocolo sanitario y cualesquiera otras medidas que se estimen precisas para que el

sector sanitario contribuya a la erradicacion de esta forma de violencia.

29



Ley 4/2015, de 27 de abril, del Estatuto de la victima del delito, que recoge un catélogo de
derechos procesales y extraprocesales de toda victima del delito y persigue que el apoyo y
proteccion a la victima cuente con una evaluacidn y trato individualizado, sin perjuicio del

trato especializado segun el tipo de delito, como son las violencias sexuales.

LaLey Organica 8/2021, de4 de junio, de Proteccidn Integral a la Infancia y la adolescencia
frente a la violencia (LOPIVI) que persigue la adopcion de procedimientos de deteccién y
coordinacién adecuados para garantizar una atencion integral que comprendera medidas
de proteccidn, apoyo, acogida y recuperacién. También persigue que esos procedimientos
permitan que las violencias sexuales contra nifias y niflos sean debidamente investigadasy
sancionadas y se les proporcione adecuada reparacién a las victimas, respetando el
“Principio del Interés Superior del Menor” creando entornos seguros, de buen trato e
inclusivos para toda la infancia en todos los dmbitos en los que la persona menor de edad

desarrolla su vida.

La Ley Organica 10/2022, de 6 de septiembre, de garantia integral de la libertad sexual
(LOGILS) que tiene por objeto la proteccién integral del derecho a la libertad sexual
mediante la prevencién y la erradicacién de todas las violencias sexuales contra las mujeres,
nifas, nifios y adolescentes, en tanto que victimas fundamentales de la violencia sexual. La
Ley considera violencias sexuales los actos de naturaleza sexual no consentidos o que
condicionan el libre desarrollo de la vida sexual en cualquier ambito publico o privado, lo
que incluye la agresion sexual, el acoso sexual y la explotacion de la prostitucion ajena, asi
como todos los demas delitos previstos en el Titulo VIII del Libro Il de la Ley
Organica 10/1995, de 23 de noviembre, del Cédigo Penal, orientados especificamente a
proteger a personas menores de edad. Pretende dar respuesta especialmente a las
violencias sexuales cometidas en el ambito digital, loque comprende la difusién de actosde
violencia sexual a través de medios tecnoldgicos, la pornografia no consentida y la extorsiéon
sexual. Considera violencias sexuales la mutilacién genital femenina, el matrimonio forzado,
el acoso con connotacién sexual y la trata con fines de explotacidn sexual. Se incluye el
homicidio de mujeres vinculado a la violencia sexual, o feminicidio sexual, como la violacién

mas grave de los derechos humanos vinculada a las violencias sexuales.

- Antesde la Ley organica de garantiaintegral de libertad sexual, que reforma de la Ley
Organica 10/1995, de 23 de noviembre, del Cadigo Penal, se distinguia entre abuso y
agresion. Como medida mas relevante, la LOGILS elimina la distincion entre agresiény

abuso sexual, considerandose agresiones sexuales todas aquellas conductas que
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atentencontra la libertad sexual sin el consentimiento de la otra persona, cumpliendo

asi Espafia con las obligaciones asumidas desde que ratificé en 2014 el Convenio de

Estambul.

- Con relacidn al ambito sanitario, cabe destacar los aspectos que esta ley aborda en
sus articulos 8, 20, 23, referidos respectivamente a la prevencién y sensibilizacion en
el ambito sanitario, sociosanitario y de servicios sociales; a la deteccidn e intervencién
en el dmbito sanitario; a la garantia de especializacidon profesional a través de la

formacion.

- El articulo 48 de la LOGILS se refiere a la practica forense disponible, accesible y
especializada en relacidon con la recogida de muestras biolégicas de la victima y otras
evidencias, no estando condicionada a la presentacién de denuncia o al ejerciciode la accion

penal y, en cualquier caso, siempre previo consentimiento de la victima.

- Asimismo, por el apartado2 del articulo 48 se habilita al personal sanitario parala recogida
de muestras bioldgicas y otras evidencias en aquel supuesto excepcional, en el que no fuera
posible la presencia de profesionales de medicina forense en el centro hospitalario (teniendo
en cuenta también los procedimientos y acuerdos con los respectivos Institutos de Medicina
Legaly Ciencias Forenses -IMLCF- para la toma de muestras), garantizandola conservacion
y cadena de custodia para su remision del modo mds inmediato posible IMLCF
correspondiente. Esta habilitacién legal reconocida a los centros sanitarios, exigira en todo
caso, el previo consentimiento informado de la victima y no estard condicionada a la

presentacion de denuncia o al ejercicio de la accién penal.
3.4. Analisis de situacion

La violencia sexual afecta a millones de personas en todo el mundo y puede ejercerse de
multiples formas y en todos los ambitos de la vida. Segln estimaciones de ONU Mujeres, un 35%
de las mujeres en todo el mundo ha sufrido algun tipo de violencia fisica o sexual por parte de
su pareja, en algin momento de su vida. Es un problema de Salud Publica de gran magnitud que
afecta de manera especifica y desproporcionada a las mujeres y a las nifias a nivel mundial y se
manifiesta en todos los paises (Organizacién Mundial de la Salud; OMS, 2013). A pesar de esto,

la OMS advierte que ha sido un tema poco investigado y explorado.

Los datos de la Encuesta Europea sobre violencia contra las mujeres (FRA, 2014), realizada a
42.000 mujeres de los 28 paises de la Unidon Europea, muestra que el 11% de las europeas han
sufrido violencia sexual desde los 15 afios; el 5% de las europeas mayores de 15 afios -una de
cada 20- ha sido violada. Extrapolando estos datos a toda la poblacién, supone una estimacién
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de nueve millones de mujeres. En los casos en los que la pareja no era el agresor, una de cada
diez mujeres violadas indica que mds de un hombre estuvo implicado en la violacién. El 12% de

las mujeres tenia experiencias infantiles de violencia sexual por parte de un adulto.

Ademas, en los 12 meses anteriores a la encuesta, 3,7 millones de europeas habian
experimentado alguna forma de violencia sexual. Una cifra que corresponde al 2% de las mujeres

de entre 18 y 74 afios.

Por dltimo, en la Unién Europea, una de cada diez mujeres declara haber sufrido ciberacoso,
sobre todo las mujeres de 18 a 29 afios y el 75 % de las mujeres en puestos de toma de decisiones

tienen que soportar el acoso sexual.

La Macroencuesta de Violencia contra la Mujer 2019, como operacion estadistica del Instituto
Nacional de Estadistica (INE), aporta la aproximacion mas certera sobre la prevalencia de la
violencia sexual en la vida de las mujeres y sus caracteristicas, debido a la infraestimacién que

suponen los datos policiales, al denunciarse solo una pequefia parte de la violencia sexual.

En Espafia, de acuerdo con los datos proporcionados por la Delegacién de Gobierno contra la
Violencia de Género (DGVG, 2020; Macroencuesta de Violencia contra la Mujer, 2019), el 8,9%
de las mujeres de 16 0 mds afios ha sufrido violencia sexual de una pareja o exparejay un7,5%
ha sido violada por una pareja o expareja (no obstante, es dificil medir el alcance real ya que
habitualmente algunas agresiones sexuales son normalizadas por producirse en este ambitoy

no se declaran).

Del total de mujeres de 16 o mas afios residentes en Espaiia, el 6,5% ha sufrido violencia sexual
en algin momento de su vida de alguna persona con la que no mantiene ni ha mantenido una
relacion de pareja (el 1,4% ha sufrido esta violencia en los ultimos 4 afios, y el 0,5% en los ultimos
12 meses). Un 3,4% del total de mujeres de 16 o mas aios ha sufrido violencia sexual fuera del
ambito de la pareja antes de cumplir los 15 afios y un 2,2% del total de mujeres de 16 o mas

afos ha sido violada alguna vez en su vida.

Con respectoa las agresiones en grupo, el 12,4% de las mujeres que han sufrido violencia sexual
fuera de la pareja manifiesta que en alguna de las agresiones sexuales participé mas de una

persona, porcentaje que asciende al 17,3% entre las mujeres que han sufrido una violacién.

De acuerdo con los datos de victimizaciones por causa de cibercriminalidad, las menores son las
mas perjudicadas excepto en el delito de acoso (representan en el afio 2020, el 82,3% en el
abuso sexual, 95,7% corrupcién de menores/de personas con discapacidad, el 99,1% del
grooming, el 97,3% de las victimizaciones de exhibicionismo, el 86,5% pornografia de menores,

el 94,9% provocacion sexual, y el 29,1% de las victimizaciones de acoso sexual).
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Por otra parte, ONU Mujeres estima que, a nivel global, 736 millones de mujeres -alrededor de
una de cada tres- ha experimentado alguna vez en su vida violencia fisica o sexual por parte de
una pareja intima, o violencia sexual perpetrada por alguien que no era su pareja (el 30% de las

mujeres de 15 afios 0 mas).

Menos del 40 por ciento de las mujeres que experimentan violencia buscan alguntipo de ayuda.
Entre las mujeres que buscan ayuda, la mayoria acude a familiares y amistades. Menos del 10

por ciento de quienes buscan ayuda acuden a la policia

De esos 736 millones de mujeres, 15 millones de nifias adolescentes (entre 15 a 19 afios) han

sufrido relaciones sexuales forzadas en todo el mundo, solo el 1% de ellas pidié ayuda.

En Espafia, segun datos de la Macroencuesta de Violencia contra la Mujer 2019, menos del 40%
de las mujeres que sufrieron violencia buscaron algun tipo de ayuda y, cuando lo hicieron, la

pidieron a familiares y amistades, acudiendo pocas veces a los servicios de salud o a la policia.

Respecto a la interposiciéon de denuncia, la Estrategia Estatal para combatir las violencias
machistas 2022-2025, sefala que: “tan sdlo en el 11,1% de los casos de violencia sexual se ha
interpuesto una denuncia, bien por la propia mujer o mediante otra persona o institucién. Si se
atiende exclusivamente a las denuncias interpuestas por las propias victimas, el porcentaje de
denuncia desciende hasta el 8%. Los motivos para no denunciar mds comunes difieren en
importancia entre las mujeres que han sufrido violencia sexual y aquellas que han sufrido una
violacion. En el primer caso, sobresale un 35,4% de las mujeres que han sufrido violencia sexual
que sefiala que en el momento que ocurrié la agresion era menor, el 30,5% considera que fue
un hecho sin importancia y un 25,9% no denuncio los hechos por vergilienza. Esta ultima razén,
la verglienza o apuro, es el motivo mas comun de la no denuncia entre los casos de violacién
(como sefiala el 40,3% de las mujeres que han sufrido una violacion), seguido de que era menor

cuando se produjo la violacion (40,2%) y el miedo a no ser creida (36,5%)”.

En el dmbito del SNS, el dltimo Informe sobre violencia de género de la COVIGE del CISNS,
publicado en 2020, sefiala que, del total de los casos detectados de violencia de género
mediante la Historia Clinica en atencién primaria, el 7,2% correspondian a violencia sexual;
mientras que, en atencién hospitalaria, la cifra asciende al 8,7%. La informacién detectada

mediante Parte de Lesiones supuso un 2% en atencion primaria y un 9% en atencion hospitalaria.

Por ultimo, en lo que se refiere a otros tipos de violencia sexual, como la MGF o la Trata de
personas con fines de explotacidn sexual, ya existen Protocolos Comunes del SNS en cuanto a
actuacion sanitaria (2015 y 2017, respectivamente). No obstante, los Ultimos datos aportados

por Naciones Unidas sefialan que a nivel mundial, almenos 200 millones de mujeres y nifias en
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30 paises son sometidas a la Mutilacién Genital Femenina (UNICEF); asimismo, ONU declara que
el 72% de las victimas detectadas de trafico de seres humanos eran mujeres (49% adultas, 23%
nifas), a diferencia del caso de los hombres (10% adultos y del 27% nifios); por otra parte, un
pequefio porcentaje del trafico de mujeres y nifias, que ONU introduce en el apartadode “con

otros fines”, esta dedicado a los matrimonios forzosos.

34



MINISTERIO
DE SANIDAD

4. CONTEXTOS DE ESPECIAL VULNERABILIDAD

Tal como se recoge en el preambulo de la Ley General 33/2011 de Salud Publica “los servicios
sanitarios resultan imprescindibles para dar respuesta a los problemas de salud de la
colectividad, pues consiguen atenuar los perjuicios de las enfermedadesy permiten que se pueda
recobrar la salud perdida y mejorar la calidad de vida de las personas enfermas. Pero no es el
dispositivo asistencial el principal condicionante de nuestro nivel de salud, la salud se gana y se
pierde en otros terrenos: antes del nacimiento pueden producirse exposiciones a distintos
factores que de forma indeleble determinen la salud futura, y desde el nacimiento hasta la

muerte se van acumulando experiencias vitales positivas o negativas que perfilan la salud”.

Esta Ley declara que, todas las personas tienen derecho a que las actuaciones de salud publica
se realicen en condiciones de igualdad sin que pueda producirse discriminacién por razén de
nacimiento, origen racial o étnico, sexo, religion, conviccidon u opinion, edad, discapacidad,
orientacion o identidad sexual, enfermedad o cualquier otra condicion o circunstancia personal
o social, quedando prohibida especialmente la discriminacién entre mujeres y hombres en las
actuaciones de salud publica, de acuerdo con lo establecido por la Ley Organica 3/2007, de 22
de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y hombres, asi como por la demdas normativa
existente en esta materia; derecho que se concretara en una cartera de servicios bdsicay comun
en el ambito de la salud publica, con un conjunto de actuacionesy programas (articulo 6).
Posteriormente, también la LOGILS (Ley 15/2022 integral para la igualdad de tratoy no
discriminacion) en su Articulo 15. Derecho a la igualdad de trato y no discriminacién en la

atencion sanitaria.

La vulnerabilidad puede ser entendida como una condicién social de riesgo, de dificultad, que
inhabilita e invalida a las personas, de manera inmediata o en el futuro, en la satisfaccién de su
bienestar —en tanto subsistencia, y calidad de vida- en contextos sociohistéricos y culturalmente
determinados. También se define como el conjunto de aspectos individuales y colectivos
vinculados con una mayor susceptibilidad a padecer perjuicios y una menor disponibilidad de

recursos para su proteccion.

Esdecir, los contextos de vulnerabilidad en sus dimensiones social, econdmica, fisica y ambiental
son heterogéneos y confluyen entre si, agudizando ain mas y negativamente los condicionantes
de bienestar, pudiendo aumentar la vulnerabilidad de sufrir violencia de género y conducir a la

exclusion social, entre otras situaciones de discriminacion.
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Como ya recoge el Protocolo Comun de actuacidn sanitaria ante la violencia de género editado

en 2012, laviolencia contra las mujeres es estructural.

La violencia no se debe a rasgos singulares y patoldgicos de una serie de individuos, sino que
tiene rasgos estructurales de una forma cultural de definir las identidades y las relaciones entre
los hombres y las mujeres, se produce en una sociedad que mantiene un sistema de relaciones
de género que perpetua la superioridad de los hombres sobre las mujeres y asigna diferentes

atributos, roles y espacios en funcién del sexo de nacimiento.

Por otra parte, existen procesos y trayectorias existenciales especialmente dificiles, como la
migracion; circunstanciasy contextos sociales tales como estar ensituacion de desempleo o vivir
en un medio rural; situaciones psicosociales que conducen a la exclusion social o al ejercicio de
la prostitucion; etapasvitalescomo el embarazoy puerperio ola edad avanzada; condicionantes
de salud como la discapacidad, la enfermedad mental grave o la drogodependencia, que
aumentan la vulnerabilidad ante la violencia y en particular, la probabilidad de sufrir violencia

de género en todas sus expresiones.

A continuacién, se recogen algunos de los ejes de desigualdad que pueden constituir
condiciones de vulnerabilidad en si mismos o en interaccidon con otros desde una mirada
interseccional. Se ha optado por presentarlos de forma individual por resultar pedagogicamente

mas comprensible, aunque como se ha dicho, estos ejes interaccionan entre si.

4.1. Embarazo

En el contexto de una relacion de Violencia de Género, el embarazo es una etapa de especial
vulnerabilidad y de especial riesgo. En ocasiones es en esta etapa cuando la violencia empiezaa
ser evidente. Asimismo, un porcentaje importante de malos tratos por parte de la pareja se
inician en este periodo, incluida la violencia fisica y sexual. A su vez, el embarazo afiade dificultad
a las posibilidades de independizarse de la pareja para comenzar a salir de la situacion de

violencia.

Durante el embarazo es aun mas dificilmente reconocible la violencia sexual debido a las falsas
creencias y mitos que atribuyen su perpetracién por desconocidos y personas alejadas del
entorno. La realidad es que la comisidn de delitos de violencia de género y sexual suele estar
circunscrita a personas conocidas del entorno cercanode la mujer, lo que dificulta su deteccién

e incrementa la vulnerabilidad de la mujer que la sufre.

Los primeros trabajos sobre violencia sexual en el embarazoadvirtieron que podria ser un grave

problema de salud. En 2014, Velasco et al. sefialan una prevalencia del 21,3% en violencia
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periembarazo, del 21% en violencia emocional y del 3,6% de violencia fisica. Otros estudios
realizados hablan de una prevalencia de entre el 2 y el 13% en mujeres en estado de gestacioén

que sufren algun tipo de violencia de género a nivel mundial.

La OMS (2011) considera que la violencia de género es especialmente preocupante durante el
embarazo, dado que puede provocar consecuencias graves para la salud fisica, sexual,
reproductiva y mental de la mujer embarazada, ademdsde minimizar gravemente su bienestar
social o incluso acabar en consecuencias fatales (homicidio, suicidio, mortalidad materna).
También se pueden producir abortos, partos prematuros o incluso muerte neonatal. La mujer
se encuentra en una etapa de maxima vulnerabilidad afectiva y psicoldgica, ya que su organismo,
su metabolismo y su funcionamiento hormonal, postural, alimenticio, laboral, afectivo y sexual
se verd alterado en determinados momentos de la gestacion, lo cual la puede llevar hacia

conductas de dependencia y sumisién para sobrevivir.

Por todo ello, se considera embarazo de alto riesgo, todo aquel en el que una mujer estd

sufriendo violencia de género (fisica, psicoldgica y sexual).

Actualmente no existen cifras concluyentes, ni metodologias unificadas para la recoleccién de
datos sobre incidencia de violencia de género en esta etapa del embarazoy puerperio, dadaslas
propias dificultades que ofrece el registro de datos en las bases de datos comunes del SNS, lo
que dificulta la construccion de los indicadores comunes del SNS respecto a mujeres
embarazadas que sufren violencia de género en cualquiera de sus expresiones (fisica, psicolégica

y sexual), especialmente parasu recogida desde el ambito de Atencidon Primaria.

En consecuencia, es necesario prestar especial atencién a los signos y sintomas derivados de la
violencia de género que pueden presentar las mujeres durante el embarazo, partoy puerperio
a causa de la violencia sexual. Debe ser una prioridad y una necesidad sanitaria considerar su
vulnerabilidad para ser sometidas también a violencia sexual y especialmente en aquellos casos

en que su embarazoha tenido como origen la violencia sexual.

4.2. Discapacidad

Segun la informacion de la Encuesta de Discapacidad, Autonomia personal y situaciones de
Dependencia 2020 elaborada por el INE, de los 4,38 millones de personas que declaran tener

alguna discapacidad, el 58,6% son mujeres.

La Macroencuesta de Violencia contra la mujer de 2019 (DGVG, 2020) sefiala que el 17,5% de
las mujeres con discapacidad que han sufrido violencia (fisica, sexual o emocional) de alguna

pareja, declaran que su discapacidad es consecuencia de la violencia ejercida por sus parejas.

37

1 GOBIERNO MINISTERIO
DE ESPANA DE SANIDAD

Obsenvatorio




Por otro parte, el 14,8% de las mujeres con discapacidad ha sufrido violencia sexual de alguna
pareja (actual o pasada) a lo largo de la vida frente al 8,9% de las mujeres sin discapacidad. La
violencia sexual por alguna expareja (expareja en el momento de la entrevista, no
necesariamente en el momento de la agresion) afecta a mds de una de cada cinco mujeres

(22,1%) con discapacidad.

Entre las mujeres que tienen una discapacidad y han sufrido violencia sexual fuera de la pareja
algunavez en su vida, el 14,3% afirman que la discapacidad es consecuencia de estos episodios

de violencia sexual.

Las mujeres con discapacidad acreditada sufrieron violencia sexual fuera de la parejaa lo largo
de sus vidas en mayor proporcién (10,3%) que las mujeres sin discapacidad acreditada (6,2%). Y
el 4,7% de las mujeres con discapacidad han sido violadas por una persona distinta de su pareja

o expareja frente al 2,1% de las mujeres sin discapacidad.

Un 6,3% de las nifias con discapacidad han sufrido violencia durante o en la infancia frente al

3,3% de las nifias sin discapacidad.

Respeto al resto de la poblacidn general, factores como la edad, el sexoy el lugar de residencia
posiciona a las personas con discapacidad con mayor riesgo de padecer algun tipo de violencia:

psicoldgica, fisica y /o sexual.

En la infancia y adolescencia, como consecuencia de su discapacidad, también son mas
vulnerables para sufrir discriminacién en el dmbito familiar, en el educativo o en el acceso al
empleo. Asimismo, en la edad adulta la discapacidad les sitla con mayor vulnerabilidad para ser
victimas violencia en el hogar (dado: la dependencia econémica de ellos, el manejo de la

autonomia y la libertad en diferentes ambitos vitales).

El sistema sanitario tampoco responde adecuadamente a sus necesidades y la proteccién social

gue reciben no exime a la mayoria del riesgo de pobreza.

La Resolucion del Parlamento Europeo, de 30 de noviembre de 2017, sobre la aplicacion de la
Estrategia Europea sobre Discapacidad (2017/2127(INl)) reconoce que “las mujeres con
discapacidad, especialmente de cardcter intelectual, estdn mds expuestas a la violencia de
género, el acoso sexual u otro tipo de abusos”; ademas, sefiala que “su situacion de dependencia
puede impedirles identificar o denunciar el abuso”; destaca la necesidad de seguir atendiendo a
la aplicacién de la Estrategia Europea sobre Discapacidad, que prevé la adopcion de medidas
preventivas orientadasa evitar todo tipo de abusos y prestar un apoyo de alta calidad, accesible

y adaptado alas victimas de violencia.
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La discapacidad no es un problema individual, sino un fendmeno socialmente construido. Es
especialmente importante conocer las barreras que sufren las mujeres con algun tipo de

discapacidad, talescomo:
e Desconocimiento de sus derechos, y de los servicios de apoyo y recursos disponibles.
e Miedo a denunciar ante la posible pérdida de la persona cuidadora.

e C(Capacidad mermada para defenderse de Ila manipulacién emocional del

maltratador/agresor.

e Prejuicios culturales que apartan a estas mujeres del espacio publico, recluyéndolas, en

exclusividad, al espacio doméstico siendo cosificadas y minusvaloradas.

e Dificultades para desplazarse en su vivienda o en espacios exteriores, confinando a la

persona y aislandola de su entorno préximo y de la sociedad en general.
e Barrerastecnoldgicasde movilidad y comunicacion.

e Barreras de comunicacion sin medios de adaptacion que faciliten la autonomia personal,
sobre todo en mujeres con ceguera, sordera o sordoceguera; que dificultan la expresion de

sentimientos, emociones y agresiones.
e Autoestima y emotividad dafiada y disminuida en relacién con la poblacién general.

e Infantilizacidon y asexualizacién, contribuyendo a invisibilizar las violencias sexuales y a

limitar su autonomia

4.3. Ruralidad

La ruralidad es un concepto complejo con afectaciones a nivel social, no sélo por el tamafo
poblacional reducido o por la dispersién geografica, también por una mayor distancia a los
recursos (sobre todo los especializados), acceso limitado a ciertos servicios, alas caracteristicas
demograficas de los territorios, su estructura social, econémica, politica, cultural, la divisién
sexual del trabajo y el mantenimiento de los roles y estereotipos de género, interactuandoy

configurando un dmbito de mayor vulnerabilidad perpetuando la violencia contra las mujeres.

En el dmbito rural, las mujeres viven en general en entornos donde son habit uales los modelos
patriarcalesy las creencias sexistas y discriminatorias de género que pueden invisibilizar las
violencias contra las mujeres. Ademas, el estricto control social, el aislamiento y la dispersion
dificultan el reconocimiento y la denuncia de la violencia sexual. A ello se afiade el miedo al qué

dirdn o a la pérdida de anonimato. Por ello es importante que la denuncia y el seguimiento de
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los casos se puedan hacer desde un lugar diferente a aquel en que residen y con la maxima

garantia de confidencialidad.

La violencia de género en el contexto rural se presenta como un fenédmeno oculto, invisible y
estigmatizado. La incorporacion de la perspectiva de ruralidad enla Macroencuesta de violencia
contra la mujer (2019) de la DGVG revela, que el 10,5% de las mujeres que viven en municipios
de menos de 2.000 habitantes ha sufrido violencia fisica y/o sexual de alguna parejay el 26,3%
alguntipo de violencia psicoldgica. Estos porcentajes son del 12,5%y del 27,6% respectivamente
entre las que residen en municipios de entre 2.000 y 10.000 habitantes, y del 14,8% y 33,1%

respectivamente para las mujeres que viven en municipios de mas de 10.000 habitantes.

Segun la Macroencuesta, las mujeres que residen en el medio mas rural (localidades de 2.000
habitantes o menos), son las que en menor proporcidn han buscado los servicios de la policia o
los juzgados para hacer frente a la violencia de género o poner una denuncia (un 17,1% frente

al 29,1% de las mujeres residentes en municipios de mayor tamafio).

Segun el estudio Violencia Sexual. Un problema cercano, una solucion posible, a iniciativa de la
Asociacion de Mujeres Victimas de Agresiones Sexuales (AMUVI), teniendo en cuenta la
perspectiva de ruralidad y en relacion con las denuncias de las agresiones sexuales, el 72,2% de
las personas que viven en municipios de mas de 10.000 habitantes consideran que las agresiones
sexuales no se denuncian nunca o casi nunca, frente a un 65,3% de quienes viven en municipios
de menos de 10.000 habitantes. En el curso de las entrevistas desarrolladas se identifico: la
existencia de violencia psicoldgica (100% de las mujeres entrevistadas); seguida de la fisica
(78,26%) y la econdmica (56,52%) como las formas mas prevalentes. La violencia sexual se
identificd en un 34,78%, aunque en este estudio sefialan que fue una de las que mas costé

verbalizar.

Otroestudio realizado por el Ministerio del Interior (2018) sefiala que es en el medio rural donde
se cometen el mayor porcentaje de agresiones sexuales en grupo (31%), comparandolo con via
publica (25%) y domicilio (20%). El mismo estudio indica que el 52,17% de los agresores sexuales
en este ambito son de nacionalidad espafiola. Destaca el perfil de alguien que selecciona a las
victimas entre mujeres que ejercen la prostitucion por su accesibilidad, abusando de su
confianza como método de aproximacion y mediante el uso de un vehiculo para llegar hasta la

victima y, en algunos casos, como lugar donde se comete la agresion.

La atencidn y acompaifiamiento a las victimas deben ser efectivas y de calidad, adaptadasa las
condiciones y especificidades del entorno rural. Por ello, se debe insistir en la formacién sobre

perspectiva de género en salud para el conjunto de profesionales que intervienen (Servicios

40

1 GOBIERNO MINISTERIO
DE ESPANA DE SANIDAD

Obsenvatorio




sociales, Servicios de Salud, IMLCFy FFCCS). También se debe trabajar en mejoras del propio
entorno rural y su habitabilidad, como la cercania y adaptabilidad del transporte publico a
nucleos rurales mas pequefios y la implantacidon de mas servicios de proximidad, adecuandolos
a los principios de privacidad, anonimato, confidencialidad y seguridad de las victimas de

violencia sexual.

4.4. Origen étnico y cultural

La desigualdad y la discriminacién tienen un cardcter interseccional, ya que los distintos ejes de
desigualdad pueden confluir en cada persona de manera simultanea. Ademas del géneroy la
edad, que atraviesanatoda la poblacidn, la adscripcion étnica puede condicionar mayores tasas
de pobreza, privacién en variasdimensiones, confinamiento enzonasy con peor calidad urbana
y menor dotacién de servicios, confluyendo experiencias multiples de discriminacion que

afectana sus oportunidades de desarrollar estilos de vida saludable.

La diversidad de las mujeres ante la discriminacién en funcién de la racializacion, religion, etnia,
origen, clase social, edad, capacidades, orientacion sexual, o habitat, entre otras. En funcién de
esta diversidad, las mujeres ocupan posiciones diferentes ante la respuesta institucional que hay

gue dar a estas violencias.

Las mujeres pertenecientes a diferentes grupos étnicos en relacion con el mayoritario en cada
pais, necesitan especial atencién en adaptar las metodologias para poder trabajar con ellas la
prevencion de la violencia sexual o la intervencién ante la misma. La mayoria de las campafias
no recogen la propia especificidad étnicay los recursos de atencion a las mujeres supervivientes
tampoco estan adaptados a sus necesidades especificas, lo que hace que estas mujeres no

acudan a las instituciones a no ser que se encuentren en situaciones de emergencia.

Cualquier mujer victima de violencia sexual necesita apoyo cercano, familiary social, para poder
salir de su situacidn de violencia. Verbalizar el problema puede suponer un paso especialmente
dificil para una mujer perteneciente a un grupo étnico particular, porque hablar puede acarrear
rechazo, tener que renunciar o la propia ruptura con su red de apoyo habitual, desde el

comienzo del proceso.

En el caso de la poblacidn gitana, la familia y la comunidad son pilares fundamentales. Los
conflictos se resuelven a través de la mediacién mediante figuras de referencia dentro de la
propia comunidad, lo que hace que interponer una denuncia se torne dificil pues implica
reconocer que la mediacidn de la propia comunidad ha fallado. Esto puede suponer rechazo o

ruptura con la propia comunidad, conflictos entre las familias y consecuencias afadidas para las
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mujeres tales como: culpabilidad, cuestionamiento del entorno, revictimizacion, miedo, etc.
Consecuencias similares pueden darse al interior de otros grupos étnicos, en los cuales los

valores sociales pueden ser un impedimento para que las mujeres denuncien o sean creidas.

Los servicios publicos adolecen en su mayoria de formacién especifica o de suficientes recursos
de apoyo para la atencién en interculturalidad y a menudo se desconoce cémo abordar una
situacidn de violencia sexual con una mujer perteneciente a un determinado grupo étnico,
afadiendo la dificultad del diferente idioma en muchas ocasiones. Para trabajar desde la
prevencion y la intervencién en este contexto de vulnerabilidad es necesario tener en cuenta

una serie de premisas:

e Trabajar de manera coordinada con asociaciones, entidades y figuras de referencia de su

comunidad, cuidando la comunicacion y el lenguaje empleado.

e Realizar campafias preventivas que recojan diversidad social y cultural, trabajando desde y

con las asociaciones de referencia.

e Recoger experienciasyvivencias de mujeres pertenecientes a diferentes grupos étnicos para

conocer su realidady asi mejorar la intervencion con ellas.

e Mejorar la formacién en competencias interculturales de profesionales de atencién y

promover la colaboracién con agentes de mediacién intercultural.

e Traduciridiomatica y culturalmente los folletos informativos mas relevantes.

4.5. Migracion y racializacion

Este eje de desigualdad se relaciona con diferentes condicionantes socioeconémicos que
dificultan la supervivencia en los paises de origen, tales como las guerras, la explotacién de los
territorios y sus recursos, o la infima calidad de vida mermada por la falta de empleo y
oportunidades, que son los factores estructurales que finalmente expulsan a las personas de sus

territorios por hacerinviable la vida.

Los procesos migratorios pueden producirse por diferentes causas que influyen en la decision
de migrar (conflictos bélicos, econdémicas, de promocion personal, de reagrupacion familiar,
etc.) antes de tomar la decisidon, durante el proceso y una vez alcanzado el pais receptor.
Cualquiera de estos procesos entrafian multiples riesgos y desafios especialmente para las
mujeres, donde una vez mas la violencia contra ellas se manifiesta en su vertiente estructural e
instrumental del poder de los hombres para la subordinacién de las mujeres, como mecanismo

de sometimiento, dominacion y control social de las mujeres, pudiendo ser violadas o captadas
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en numerosas ocasiones por las redes de trata con fines de explotacion sexual durante el

proceso migratorioal nuevo pais donde poder reconstruir su proyecto vital.

El cambio de lugar, la dificultad idiomatica, el abandono de la red de apoyo y de cuidados, el
sistema cultural y de creencias de su pais de origen, el racismo y la xenofobia en el nuevo pais
al que consigue llegar, los requerimientos administrativos para la regularizacién de permisos de
trabajoy residencia en el pais de destino dificultan el accesode estas mujeres a los recursos de

atencién y minan su calidad de vida.

Ademas, las condiciones de precariedad en las que algunas veces se encuentran sus hijas e hijos
u otras personas dependientes en el pais de origen, las exponen a mayores vulnerabilidades en
el ejercicio de sus derechos ylas llevan a insertarse enredes de trabajo sumergido, o ser victimas

de explotacion sexual.

Segun el Informe sobre delitos contra la libertad e integridad sexual del Ministerio del Interior
(2021), un 22,2% de victimas de delitos contra la libertad e indemnidad sexual son extranjeras.
Sélo un 11% de la poblacién residente en Espafia es extranjera, lo que significa que la condicidn
de migrante duplica las posibilidades de sufrir estas agresiones respecto a personas nacidas en
Espafa.

La Macroencuesta de violencia contra la mujer (2019) de la DGVG, advierte que las mujeres
nacidas en el extranjero sufren o han sufrido violencia de género en mayor medida que las
nacidas en Espafia. Las nacidas en el extranjero han sufrido violencia sexual fuera de la pareja a
lo largode sus vidas en proporcidn superior (9,8%) a las nacidasen Espaia (6,0%). EI 5,8% de las
nacidas en el extranjero afirma que sufrié la violencia sexual en su infancia frenteal 3,1% de las

nacidas en Espafia.

El 5,2% de las mujeres nacidas en el extranjero han sido violadas por una persona distinta de su
pareja o expareja frente al 1,8% de las nacidas en Espafia. Las mujeres nacidas en el extranjero
citan en mayor medida que las nacidas en Espafia, haber sufrido violencia sexual de familiares
hombres (37,5% vs. 17,6%)y en menor medida de desconocidos hombres (27,4% vs. 42,0%). Las
mujeres nacidas en el extranjero han sufrido consecuencias psicolégicas derivadas de la
violencia sexual fuera de la pareja en mayor medida (66,4%) que las nacidas en Espafia (49,7%).
Citan en mayor medida depresién (16,8 % Espafia; 31,4% otro pais), pérdida de autoestima
(28,5% Espafia; 40,3% otro pais), o ansiedad (30,1% Espafia; 42,1% otro pais).

El principal factor que convierte el contexto migratorio en un factor que agudiza la
vulnerabilidad ante la violencia sexual es la situacidon administrativa irregulary la desproteccion

institucional. A lo que se afiade:
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e Dificultad para acceder al entorno comunitario, al apoyo social y familiar, y al mercado

laboral.
e Falta de conocimiento del idioma, choque cultural y el duelo migratorio

e Ladificultad para la homologacién de titulos formativos y carrerasuniversitarias realizadas
por las mujeres en sus paises de origen, muchas veces, impide el ejercicio laboral segln su
cualificacion profesional; teniendo que trabajar en servicios de cuidados o domésticos para
diferentes hogares o en el sector agricola y alimentario, con contratos temporales y bajos

salarios.

e Dificultad econémica que hace que muchas mujeres migrantes se vean expuestas a acoso

sexual y tengan que sucumbir por miedo a ser despedidas, denunciadas o deportadas.

e Desconocimiento sobre derechos, recursos, procedimientos de denuncia y desconfianza en

el sistema.
e Carenciade servicios de mediacidn intercultural y de traduccion.

Algunas medidas especificas de aplicacion para mejorar la atencién en este contexto de

vulnerabilidad serian:

e Impulsar campafias de prevencion y sensibilizacidon en diferentes idiomas, con
las que las mujeres se sientan identificadas (diversidad racial y cultural) y que

favorezcanla confianza de las mujeres en las instituciones y sus profesionales.

e Fomentar el aprendizaje de la lengua del pais donde residen, asi como su
incorporacion social a espacios grupales y/o comunitarios que refuercen sus

apoyos sociales.

e Fomentarla formacion en interculturalidad dirigida a las y los profesionales que
las atienden en los diferentes servicios publicos, en especial, personal sanitario

y sociosanitario.

e Mejorar la accesibilidad a los recursos garantizando el apoyo de la mediacion

cultural y la traduccidn en los servicios de proximidad que les atienden.

4.6. Consumo de sustancias y adicciones

Las mujeres victimas de violencia sexual con problemas de adicciones presentan sentimientos
de culpabilidad, baja autoestima, estigmatizacion y rechazo social que se traduce en ocultar o
retrasar la solicitud de ayuda, miedo a no ser creidas, escaso apoyo social y familiar, miedo a

denunciar y enfrentarse a la retirada de custodia de hijas e hijos a causa de la adiccidn,
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precariedad laboral, desempleo o empleo sumergido. Por parte de los recursos y profesionales
existe falta de formacién especifica para la deteccién, atencién y tratamiento de violencias
sexuales y de género en mujeres con problemas de adiccion, ademas de temor a no saber cdmo
abordar esta problematica que, por lo general, suele ser estar presente en un gran porcentaje

de las mujeres.

En mujeres, el consumo de sustancias y psicofarmacos puede que estar presente previamente a
la violencia sexual, pero en muchas ocasiones aparecen como una manera de sobrellevar esta
circunstancia traumatica, pudiendo generan un problema de adiccidn como consecuencia ésta.
Es muy importante que las intervenciones con mujeres favorezcan la comprensidon de esta

interconexién entre esta violencia y dicho consumo.

Por otro lado, el gran estigma que recae sobre las mujeres con problemas de adiccién
desincentiva la denuncia y el tratamiento de los episodios de violencia sexual reciente o pasada,

porque las mujeres temen no ser creidas y ser juzgadas por su adiccién.

Segun la Macroencuesta de violencia contra la mujer (2019) de la DGVG, el 13,7% de las mujeres
gue han sufrido algun tipo de violencia sexual estaban bajo la influencia del alcohol u otras
drogas. Asi mismo, del total de mujeres de 16 o mas afios residentes en Espafa que han sufrido
violencia sexual en algin momento de su vida de alguna persona con la que no mantienen ni
han mantenido una relacién de pareja, el 7,9% declara que consumié medicamentos para
afrontarlosucedido (16,5% en el caso de las victimas de una violacién), el 5,5% consumio alcohol
(12,2% en el caso de las victimas de una violacion), y el 2,8% drogas (7,4% en el caso de las
victimas de una violacién). En total, el 12,7% de las victimas de violencia sexual han consumido
alguna sustancia para afrontar lo sucedido (porcentaje que asciende hasta el 26,6% entre las

victimas de una violacién).

La medida fundamental para este contexto de vulnerabilidad es la mejora en la deteccion,
atencién y tratamiento de mujeres con problemas de adiccidn victimas de violencia sexual. Para
ello es necesario sensibilizar y formar a profesionales de todos los sectores que intervienen en
adicciones y violencia de género (fuerzas y cuerpos de seguridad, ambito judicial, servicios

sociales, servicios sanitarios y otros).

4.7. Prostituciony trata con fines de explotacion sexual

La trata de personas con fines de explotacion sexual constituye una violacién de los derechos
humanos que afecta a millones de personas entodo el mundoyes, ademas, una grave expresion

de violencia de génerodado que se ejerce fundamentalmente sobre mujeres y nifias. Asimismo,
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tal como se explicita en el Anexo para la Actuacion Sanitaria frente a la Trata con fines de
Explotacion Sexual (2017) que completa el Protocolo Comtn para la Actuacion Sanitaria ante la

Violencia de Género enel SNS (2012), la trata es tipificada como un delitoen nuestro pais.

Segun Naciones Unidas, el 94% de las victimas detectadas por trafico de personas con fines de
explotacién sexual son mujeres (68%) y nifias (26%). Los hombres adultos suponen un 3%y otro
3% los ninos. El trafico con otros fines (matrimonios forzosos, mendicidad, delincuencia) recae

en un 34% mujeres, 20% hombres y nifas y nifios 23% cada uno.

Espafia es el décimo pais de Europa en detectar victimas de trafico de seres humanosy el octavo
en detectar victimas de trata con fines de explotacion sexual. En Espafia, los informes de
seguimiento del Plan Integral contra la trata de mujeres y nifias con fines de explotacion sexual
2015-2018, reconocen la dificultad de conocer la magnitud de la trata con fines de explotacion
sexual en nuestro pais resulta una tarea complicada, al tratarse de un delito de dimensiones
transnacionales y en el que opera, en un porcentaje importante, la delincuencia organizada.
Tampoco se tienen datos concretos de la magnitud de la prostitucion, que es el destino de la

inmensa mayoria de las victimas de trata confines de explotacion sexual.

Por otra parte, la violencia fisica y sexual es comun en la vida de las mujeres que ejercen la
prostitucion, pudiendo ser infligida por sus clientes, proxenetas o por sus parejas intimas. Esa
violencia estd naturalizaday es imperceptible para la sociedad, las autoridades, los sistemas de
salud y los servicios sociales. Por tanto, esta fuera de los registros y su cuantificacién es

practicamente imposible.

Desde 2003, diferentes estudios realizados con mujeres prostituidas sefialan que entre el 60%y
el 90% de estas mujeres ha sido agredidas sexualmente, tanto en la infancia como durante el

ejercicio de la prostitucién.

El hecho de que paralas mujeres que ejercenla prostitucion sea muy dificil demostrar que una
relaciéon sexual ha sido forzada las lleva a no denunciar tales agresionesy a no solicitar ayuda.
Las personas que las atiendan deben estar formadas y conocer el caracterinterseccionalde su
situacidn, por lo que se hace necesaria la coordinacion entre los servicios sanitarios, sociales v,
con frecuencia, policial y judicial.

La violencia fisica y sexual que sufren las expone no sélo a lesiones que pueden incluso
provocarles la muerte, sino también a otros riesgos como las Infecciones de Transmisién Sexual
(ITS), incluido el VIH, los embarazos no deseados, otros problemas de salud sexual y
reproductiva, el uso de drogas, una mala salud autopercibida, la falta de acceso a elementos

basicos como la vivienda o la alimentacidny trastornos emocionales y mentales. También
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importantes consecuencias para su salud con las interrupciones Voluntarias del Embarazo (IVE)
de repeticion y el aborto forzado. Algunas de estas situaciones a su vez, pueden ser tanto
consecuencias como causas para la aparicién de la violencia. Otros factores, como la condicién
de inmigrante en situacioén irregular, ponen a estas mujeres en una mayor vulnerabilidad ante

la violencia.

4.8. Sinhogarismo

Un contexto de especial vulnerabilidad para la violencia sexual, son las mujeres sin hogar. La
Estrategia Nacional Integral para la lucha contra el sinhogarismo en Espafia 2023-2030, con base
en los datos recopilados por la Gltima encuesta del Instituto Nacional de Estadistica (INE) de
2022, estima que existen unas 28.500 personas sin hogar en Espaifa, un 24% mas que en la
ultima encuesta de 2012. Un 23,3% son mujeres. La cifra hace referencia solamente a las
personas de mas de 18 afos, que han sido usuarias de centros asistenciales de alojamiento, por

lo que puede existir infra registro en el dato.

Las mujeres sin hogar tienen perfiles diferentes a los hombres en la misma situacion, su nivel de
estudios es mas alto, tienen pareja en mayor proporcion (38%) y suelen mantener contacto con
sus familias. Con mds frecuencia entrany salen de la situacion de sinhogarismo y pasan de una
forma a otra (calle, albergues, refugios, viviendas ocupadas, chabolas, etc.), si bien no tienden a
dormir en la calle, utilizando mas los recursos de alojamiento existentes u otro tipo de
alojamientos no "oficiales" (como dormir en malas condiciones en edificios o casas de otras
personas en situacion de precariedad) porque evitan pernoctar en la calle por el altisimo riesgo
gue supone para ellas, mas si estan sin pareja masculina. Muchas, de hecho, mantienen
relaciones de parejasviolentas y/o son sometidas a otro tipo de abusos para teneralguntipo de
“proteccion” adicional frente a “terceros” con tal de no pernoctar solas en la calle, aunque quien

les brinde esa "proteccion” las maltrate a su vez.

La mayoria de los recursos institucionales para personas sin hogar estan pensados para hombres
y no son percibidos como lugares seguros por las mujeres, de hecho, son sometidas a violencias

por hombres alojados en estos establecimientos.

Estas mujeres suelen tener un importante deterioro de su salud fisica y mental. Tanto sus
patologiasfisicas graves o crénicas, como su elevado nivel de trastornos mentales (hasta el 40%),
las aboca, con frecuencia, a una situacion de discapacidad, referida por el 35% de las mujeresy
gue en muchos casos era previa a la situacion de sinhogarismo, creando una especie de circulo

vicioso entre ambas situaciones.
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Los dafios a la salud de las personas sin hogar son provocados por la desigualdad social y
econdmica. Presentan altastasas de infecciones viricas y bacterianas. Altisimastasas de suicidio
y muerte por violencia y graves problemas psicolégicos y conductuales, como un consumo
problematico de alcohol, aunque mucho menor que el de los hombres sin hogar, y sobre todo

un importante consumo de sedantes.

Un estudio realizado en Madrid (/nvestigacion-Accion Mujeres Invisibles. Una mirada a las
violencias y la exclusion; 2019) muestra que hasta el 57,7% de las mujeres en esta situacién han
sufrido violencia de pareja/expareja, yen el 78% de los casos, esa violencia se habia dado antes

de su situacién de sin hogar.

Las mujeres sin hogar tienen mayor riesgo que los hombres de sufrir todo tipo de violencia y
abusos, incluida la violencia sexual, tanto enla edad adulta como en lainfancia. El 35% ha sufrido
agresiones sexuales en edad adulta, el 70% antes de llegar a la situacién de sinhogarismo. De las
que han tenido pareja, el 37% ha sido obligada a mantener relaciones sexuales por otra pareja

anterior. También es probable que estas mujeres sufran malos tratosde su pareja actual.

El informe de investigacion HATENTO (2015) sobre delitos de odio contra personas sin hogar,
recoge que el 60% de las mujeres habia sufrido alguntipo de victimizacion, frente al 44% de los
hombres, sobre todo insultos, trato discriminatorio, acoso e intimidacion, robos y dafos a sus
pertenencias y también agresiones fisicas (23%) y agresiones sexuales (19%), (frente al 0,5% de

los hombres), siendo esta la Unica la victimizacidn significativamente diferente por sexo.

El abordaje de la violencia sexual en mujeres en situaciéon de sinhogarismo tiene componentes
de otras muchas formas de violencia y de discriminacidn, ademas de carencias que habra que
atender, como un lugar seguro para estar mientrasrecibe la atenciény para cuando la atencién
urgente termine. En el caso de estas mujeres, asi como las que tienen un trastorno mental grave
y/o problemas de adicciones, los recursos de alojamiento especializados para victimas de
violencia de género las suelen excluir, por lo que, en la practica, no cuentan con alojamientos
especificos para abordar las violencias, lo cual hace casi imposible que salgande la dinamica del

abuso y la destruccion.

4.9. Mujeres mayores

Segun la Macroencuesta de violencia contra la mujer de la DGVG de 2019, el 8,1% de las mujeres
mayores reconocen haber sufrido violencia sexual en parejas pasadas. En general, la
interseccionalidad entre sexismo y edadismo ha invisibilizado a las mujeres mayores en general

y a las mujeres mayores victimas de violencia sexual y de género en particular.
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En relacidn con el tipo de violencia que sufren con mas frecuencia las mujeres mayores,
destacan el maltrato psicolégico y emocional, principalmente el control, que genera entre otras
muchas cosas aislamiento social; la violencia econdmica y la violencia sexual. Muchas mujeres
mayores han padecido y padecen relaciones sexuales no satisfactorias con sus necesidades,
deseos y afectos, pero que les vienen impuestas por sus parejas masculinas en la forma que ellos

desean practicarlas.

Ala suma del géneroy la edad, otrosfactores como la posibilidad de mantener ola imposibilidad
de conseguir un trabajoremunerado dentro del segmento de edad laboral, condiciona su mayor
o menor vulnerabilidad econdmica y éste es un factor transversal que intersecciona sin duda

con su mayor o menor riesgo de sufrir o seguir sufriendo violencia sexual y de género.

En resumen, entre los factores que hacen mas vulnerables a las mujeres mayores cabe citar:
su mayor dependencia econdmica, un mayor aislamiento y soledad, la falta de apoyo personal
y social, la persistencia de los roles tradicionales de género, el dafio producido por el maltrato
continuado y la falta de deteccidn vy visibilidad ante los servicios de atencion a las victimas de
violencia de género.

La salud de las personas mayores esta muy relacionada con la forma enla que hanvivido durante
toda la vida. El impacto de la violencia de género en la salud de las mujeres mayores puede
acarrear graves problemas de salud: dolores crénicos, lesiones, discapacidad, problemas de
movilidad, estrés, depresidn, trastornos del suefio, baja autoestima, etc. Ademas, se debe tener
en cuenta también el desgaste de la discriminacién estructural por ser mujeres y por ser

mayores.

Los cambios fisicos propios de la edad y las patologias con caracter crénico condicionan sin duda
la calidad de vida en un marco de envejecimiento activo y saludable. En este sentido, el sistema
sanitario también es una pieza clave para la detecciony abordaje de las violencias de género,
incluida la violencia sexual, en mujeres mayores. Un sistema sanitario de espaldas a las mujeres
mayores puede pasar por alto problemas de violencia estructural que se reflejan como dolencias
de salud, pudiendo caer enla medicalizacién de estos malestares que pueden tener como origen

dicha violencia en todas sus expresiones, tanto en el ambito familiar como fuera de él.

4.10. Personas con VIH

Segln datos del Ministerio de Sanidad, el 14,2% de los diagndsticos de VIH durante el 2019 se
han dado en mujeres, de ese porcentaje: el 52,5% nacieron fuera de Espafia; y el 53,4% fue un

diagndstico tardio y de enfermedad avanzada. Algunasautoras han sefalado ciertos factores de

49




riesgo relacionados con la infeccidon por VIH, como son entre otros, las practicas sexuales no
protegidas, ITS previas, estar en situacién de prostitucién, tener pareja con VIH, ser victima de
abusos sexuales en la infancia, el inicio de relaciones sexuales forzadas y/o con conductas de

riesgo, y mantener relaciones sexuales bajo el efecto del alcohol y/u otrasdrogas.

La Macroencuesta sobre Violencia contra la mujer 2019, indica que el 5,6% de las mujeres
mayores de 16 afos, han contraido alguna ITS como VIH, hepatitis, gonorrea, clamidia o sifilis
tras sufrir violencia sexual por parte de su pareja. Fuera de la pareja, el 0,8% contrajo una ITS

trasviolencia sexual y el 2,5% tras una violacion.

Algunas situaciones que hacen mds vulnerables a las mujeres a contraer el VIH tras sufrir
violencia sexual son: la penetracién anal o vaginal forzada o violenta que puede producir
abrasiones o cortes por donde se produzca la entrada del virus, con mayor susceptibilidad en
adolescentes por las caracteristicas del epitelio de sus mucosas genitales; asi como la dificultad
para la negociacién del uso del preservativo por miedo a negarse a mantener relacionesy a las
represalias que pueden sufrir. Sin olvidar que el estrés y la depresidn tras una agresion sexual
pueden causar desregulacién en el sistema inmunoldgico de las mujeres, con mas posibilidades

de contraer la infeccién por VIHy otras ITS.

En las mujeres con infeccién por VIH victimas de violencia sexual por parte de la pareja o
personas conocidas esta violencia tiene un efecto directo en el diagndstico y tratamientode la
enfermedad. Sufren doble estigma, por ambas causas, empeorando su situacion vital y de salud,
pese a que son mujeres con adherencia al tratamiento, ya que estdn acostumbradas a la
disciplina, hipervigilancia, sumision y obediencia dentro de la relaciéon de pareja como
consecuencia del maltrato.

Son muchas las mujeres que se sienten inseguras y devastadas por la situacion de violencia a la
que se le suma el VIH, que sufren a lo largo de muchos afos, sin tener fuerzas para contar la
situacidn, por ello es imprescindible que las y los profesionales sociosanitarios estén vigilantes
y piensen en la frecuencia con la que la asociacién de estos dos problemas de salud publica se
dan en la realidad asistencial para detectar de forma precoz y prestar la atencién sanitaria

adecuaday acompafiar alas mujeres en la derivacion a recursos especializados.

4.11. Personas LGBTI

Se utiliza el acronimo LGBTI para referirse al colectivo de Lesbianas, Gays, Bisexuales,

Transexuales e Intersexuales.
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Espafa es uno de los paises de la Unién Europea donde mayor visibilidad tiene el colectivo. Y
aunque es importante destacar el gran avance social, legal y cultural que se ha realizado en
relacion con la consecucidon de derechos para las personas LGBTI en los ultimos afos,
materializadas en Espafia con la aprobacion de la reciente Ley 4/2023, de 28 de febrero, para la
igualdad realy efectiva de las personas trans y para la garantia de los derechos de las personas
LGTBI, también hay que sefalar que todavia la comunidad enfrenta multiples discriminaciones
por su orientacion sexual y/o identidad de géneroy cabe destacar la situacion de especial
vulnerabilidad en la que se encuentran muchas personas de este colectivo ante la violencia

sexual.

En cualquier intervencion para con victimas reales o potenciales de violencia sexual hay que
tener en cuenta sus necesidades especificas para poder atenderlas, asumiendo la diligencia
debida de lasadministraciones publicas enla prestacion de sus servicios en tanto que esgarante

y restaurador de los derechos de la ciudadania.

Por ello, es imprescindible también atender a la diversidad de género de las propias mujeres,
creando un marco adaptado a las necesidades de las mujeres trans que hayan visto vulnerada
su integridad sexual, realizando tantas acciones como sean necesarias para la consecuciéon de

este objetivo.

La Agencia de Derechos Fundamentales de la UE (FRA) ha hecho publicos los resultados de la
mayor encuesta realizada al colectivo en elafio 2020 con datos del 2019, reflejando que un 42%

de personas LGBTI revelan haber sufrido discriminacion en el dltimo afo.

Una vez mas y en relaciéon con la violencia sexual las estadisticas no reflejan la verdadera
dimension de la violencia a que se enfrenta este colectivo, ya que muchos actos no llegan a ser
denunciados por miedo a identificarse como una persona LGBTI, las posibles represalias, o por
estigmas y prejuicios. Son muchas las personas que viven aun escondiendo su verdadera

orientacion y/o identidad.

La OMS (2013) sefiala la importancia de eliminar las desigualdades en el acceso a servicios de
salud de este colectivo para garantizar sus derechos humanos, también en el caso de atencién
ante agresiones sexuales. En general, enrelacidn con la atencién sanitaria, se ha identificado en
diferentes estudios una desinformacion por parte de los equipos sanitarios en torno a tematicas
de género y diversidad sexual. Por tanto, es necesario mejorar en este aspecto, los contenidos
de las actividades de sensibilizacion y de formacidn continuada en materia de violencia de
género, y en particular, respectoa la actuacién sanitaria en los casos de violencia sexual, reciente

o sufrida en el pasado, en este colectivo.
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5. ACTUACION SANITARIA CON MUJERES

5.1. Deteccion

La deteccion de posibles situaciones de violencia sexual reciente o en el pasado es una tarea
imprescindible parainiciar el restablecimiento de los derechos de las victimas. Los espacios de
atencién primaria y hospitalaria pueden ser escenarios privilegiados para la deteccion de la
violencia de género reciente o pasada, siempre que exista una actitud activa, proclive y

deliberada de indagar entre los equipos profesionales sanitarios.

Se ha demostrado que las mujeres que acuden a consulta se encuentranen capacidad de hablar
y contar si son, o han sido, victimas de violencia de género en el pasado reciente o lejano
cuando son preguntadasde forma directa. Es fundamental que los equipos sanitarios recojany
actualicenla informacion de la situacion de las mujeres que acuden a consulta (ya sea por medio

de indagaciones periddicas o al registroinicial de una historia clinica).

La OMS nos dice que, contrariamente a la creencia popular, la mayoria de las mujeres estdn
dispuestas a dar a conocer que son victimas de violencia y malos tratos cuando se les pregunta
de forma directa y no valorativa.

Preguntar a las mujeres, en las consultas de AP, a partir de los 14 afios, si estdn sufriendo o han
sufrido alguntipo de violencia sexual en sus vidas, con preguntasadecuadas, segun edad, situadon
y caracteristicas de las mujeres, en un ambiente de sequridad y confianza para ellas, es la manera
de poderdetectaresta forma de violencia hacia las mujeres.?

Esto también extenderd entre la poblacidn la idea de que el personal de los servicios sanitarios tiene
interésy se preocupa por estos temas, dado que afecta a la salud individual y colectiva, favoreciendo
progresivamente que el hecho de preguntar se asuma de forma natural por la poblaciony por
profesionales.

NO HACER es permitir que la violencia continte y que la salud de las mujeres empeore. ACTUAR
contribuye, ademds de poder resolver el caso, a hacer desaparecer los mitos y creencias que
acompafian a la violencia de género. Frecuentemente no se interviene por miedo a no saber qué
hacer, hacer mds dafio, u otros condicionantes, pero es importante sefialar que el sélo hecho de
escuchar con respeto es un acto terapéutico. Con frecuencia la consulta es el tnico espacio que la
mujertiene para hablardelo que le pasa.

El dmbito de la deteccién tempranadelaviolencia de género, centra su objetivo en consolidar

los servicios publicos de proximidad como puertas de entrada fundamentales para la deteccién

2 El screening sistematico esrecomendable en mujeresadultas. Loscasosespecificospara a la deteccion de agresiones
sexuales en nifias, nifiosy adolescentes deben seguir otras directrices que se especifican en el Protocolo comin de
actuacion frentea la violencia en menoresy adolescentes desde el &mbito sanitario dela Comision frente a la Violencia
en Nifios, Nifiasy Adolescencia del CISNS (CoViNNA).
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temprana, con especial atencion a los centros de salud, a los servicios sociales, a los servicios

especializados y al ambito educativo.

La mejora de la deteccidn de violencias recientes o pasadas y su registro esta relacionada con el
hecho de que la indagacidn se convierta en una practica asidua y de rutina entre profesionales,
mediante el uso de herramientas estandarizadas (cortas y sencillas en su aplicacion) para la
deteccién temprana de la violencia de género en cualquiera de sus expresiones, incluida la

violencia sexual

Hay muchas formas de abordar el tema y, segun la literatura cientifica, siempre sera mejor
preguntarlo que no hacerlo, ya que las mujeres que son victimas suelen necesitar contarlo.
Pueden utilizarse preguntas mds generalesde orden psico-social o puede hacerse referencia al
objetivo de deteccion (dada la alta prevalencia del problema); lo importante, es formular las
preguntas siempre en un escenario de seguridad, en el que la mujer se sienta lo mas comoda

posible, asegurando la total confidencialidad (evitando la presencia de la pareja).

El “Protocolo Comun parala actuacionsanitaria ante la violencia de género de 2012” ya ofrecia
algunas preguntas guia de caracter general respecto a la violencia de género, que han sido
actualizadas para este Protocolo acorde a los avances legislativos y a las distintas situaciones, y

gue pueden ser utilizadas en las consultas, tales como:

Algunas preguntas guiaparala DETECCION en consulta

En el caso de sospecha por los sintomas o problemas psiquicos encontrados:

v Me gustaria conocer su opinion sobre esos sintomas que me ha contado (ansiedad,
nerviosismo, tristeza, apatia.): ¢Desde cuando se siente usted asi? ¢A qué cree usted que
se deben estos sintomas? ¢Los relaciona con algo?

v ¢Ha sucedido dltimamente algo en suvida que le tenga preocupada o triste? ¢Tiene algin
problema con, quiza, su pareja? ¢O con sus hijas o hijos? ¢Con alguien de su familia?
JEn el trabajo? ¢Con alguna otra persona?

v Parece como si se encontrara alerta, asustada, ¢Qué teme?
v ¢Tiene alguna dificultad para ver a sus amistades o familiares? ¢Qué le impide hacerlo?

En el caso de sospecha en situaciones de especial vulnerabilidad:

v Durante el embarazo a veces, se agudizan los problemas o conflictos de pareja ¢Se
encuentra usted en esta situacion? ¢COmo vive su pareja el embarazo? ¢Se siente
apoyada por él?”

v Se havisto que al estar lejos del pais pueden aumentar los problemas en la pareja ¢cémo
va su relaciéon? ;se siente sola?”

v Se sabe que, en ocasiones cuando hay algun tipo de discapacidad se puede ver afectada
la relacién de pareja ¢como van las cosas en casa?
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Preguntas parala VALORACION DEL RIESGO en consulta

Preguntas sobre situacion de violenciay tipo

Violenciafisica

v ¢Su pareja le empuja o agarra?
v ¢Su pareja le golpea, le da bofetadas o le agrede de alguna otra forma?
v ¢Alguna otra persona ejerce estas acciones contra usted?

Violencia sexual

v ¢Su pareja o alguna de sus parejas anteriores le ha obligado a tener relaciones sexuales
contra su voluntad? ¢Y alguna otra persona de su entrono habitual? ¢Y otras personas?

v ¢Le fuerzaallevar a cabo alguna practica sexual que usted no desea?

v ¢Se niega a utilizar preservativo o le impide o controla el método anticonceptivo que usted
desea utilizar?

Violencia psicolégica

v ¢Alguna persona le grita a menudo o le habla de manera autoritaria?

v ¢Amenaza con hacerle dafio a usted, a las hijas o hijos, a otras personas o a los animales
domésticos?

¢La insulta, ridiculiza o menosprecia, a solas o delante de otras personas?
¢Se pone celoso sin motivo?

¢JLe impide o dificulta ver a su familia 0 a sus amistades?

¢La culpa de todo lo que sucede?

¢Le controla el dinero y le obliga a rendir cuenta de los gastos?

JLe impide trabajar fuera de casa o estudiar?

¢La amenaza con quitarle a los hijos o hijas sile abandona?

¢lgnora sus sentimientos, su presencia, etc.?

N N N YN

Violencia Ambiental

v ¢Maltrata alas mascotas?
v ¢Da golpes en las paredes, puertas?
v ¢Destruye objetos queridos por usted?

Sobre la intensidad, frecuenciay ciclo de laviolencia:

v ¢Desde cuando sufre esta situacion?
¢Con qué frecuencia se producen los episodios violentos?
¢Hay momentos en que él es carifioso y la trata bien?

¢Después de una agresion le pide perdén, le hace un regalo, o se comporta como si hada
hubiera pasado?

v ¢la intensidad, frecuencia, gravedad de la violencia haido aumentando en el tiempo?

SNENEN

En casode que tengahijos/as:

v ¢Suelen presenciar la violencia?
v ¢la violencia fisica, emocional o sexual también se dirige directamente hacia ellos/ellas?
v ¢Como cree que esta violencia les esta afectando?

Fuente: Protocolo Comin para la actuacién sanitariaante laviolencia de género (2012)

Como ya se mencionaba en el Protocolo Comun de 2012, dada la frecuencia de visitas, el mayor
alcance tiene lugar en las consultas de medicina y enfermeria de Atencion Primaria (teniendo
en cuenta dos tipos de consultas: iniciales o habituales), por lo que estasy estos profesionales

son los que tienen mas posibilidades de deteccidn. Asi es también para los equipos de salud
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mentaly profesionales del trabajo social, dado el grado de proximidad y asiduidad en el contacto

que tienen con sus pacientes.

En cuanto a la deteccion temprana y seguimiento en consulta sanitaria, todas las violencias

sexuales comparten la actitud de alertay busqueda activa de signosy sintomas de sospecha.

Hayindicadores de sospechaque puedenidentificarse a través de la observacién directay otros
indicadores que sélo se determinan mediante exploraciones fisicas, periciales, entrevistas,
valoraciones especificas o mediante el proceso de coordinacion profesional, orientado a recabar
informacidn que permita activar, cuanto antes, la atencién especializada, de vital importancia
en el proceso de recuperaciéon y reparacion de las victimas de violencia sexual. Entre los
indicadores especificos podemos encontrar sefales o indicadores fisicos, la propia revelacion
directa o indirecta de la victima a través de su relato, comportamientos asociados al trauma o

dafos causados por la violencia sexual presente y pasada.

Es importante tener en cuenta que los indicadores y las consecuencias de la violencia sexual
varian de una persona a otra; normalmente, es la acumulacién de indicadores lo que sustenta
una sospecha de violencia. Asi mismo, la presencia de un sélo indicador, o un reducido nimero
de estos, no se considera suficiente para determinar la ocurrencia de la violencia, a excepcion
de aquellos que no dejen lugar a dudas (como muchas lesiones fisicas o el mismo relato de la

victima).

5.1.1. Deteccion temprana

En el dmbito de la deteccion temprana de la violencia de género en todas sus expresiones,
incluida la violencia sexual, el SNS, dispone desde 2022 del Instrumento comtin estandarizado
para la deteccién temprana de la violencia de género en el Sistema Nacional de Salud (2021)
para facilitar la deteccidn de la violencia de género en los servicios de Atencién Primaria que
estd siendo objeto de una implantacion progresiva en todo el territorio del Estado. Este
instrumento comun fue aprobado en la sesion plenaria del CISNS en noviembre de 2021, dentro

Ill

del marco del “Acuerdo para la implementacion de las Medidas Sanitarias del Catdlogo de

Medidas Urgentesdel Plan de Mejora y Modernizacion contra la Violencia de Género”.

El Documento disefiado y revisado en el seno de la COVIGE del CISNS, estd disponible en la web

del Ministerio de Sanidad.

La deteccion temprana desde los servicios sanitarios es crucial. La magnitud de la violencia

contra las mujeres y el impacto que provoca en su salud (asi como en el de sus hijas e hijos),
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justifica la necesidad de incorporar herramientassencillas como las facilitadas en el Instrumento

Estandarizado que puedan usarse de forma rutinaria en los servicios de salud.

El mejor manejo de este instrumento para deteccion temprana requiere formacién especifica
en el manejo de indicadores de sospecha, valoracion del riesgo y desarrollo de destrezaspara la
entrevista en consulta, para el conjunto de perfiles que forman parte de los equipos
profesionales involucrados en la atencion integral y recuperacion de las victimas tanto en
atencién primaria como hospitalaria (Medicina de Familia, Pediatria, Enfermeria, Matronas,

Trabajo Social, Urgencias, Salud mentaly Toco-Ginecologia).

En la deteccidn es fundamental en todos los casos y situaciones, como ya se ha reflejado en el
capitulo 4 de este Protocolo Comun sobre violencia sexual, prestar especial atencién en
contextos de vulnerabilidad de mujeres que viven en el medio rural, mujeres con discapacidad,
mujeres migrantes, mujeres en procesos de empobrecimiento y exclusién social, ademas de
otros grupos que también pueden presentar riesgos, sintomas y signos especificos (como: nifias;
mujeres jovenes o adolescentes; mujeres lesbianas, trans o no binarias; mujeres privadas de
libertad; mujeres de diferentes grupos étnicos; afrodescendientes o racializadas; mujeres en
situacidn de trata o prostitucidon; mujeres sinhogarismo o en situacion de calle; o mujeres con

adiccidn a sustancias).

La deteccion temprana de la violencia sexual desde el dmbito sanitario requiere abordar de
manera diligente dichas especificidades teniendo en cuenta, una vez mads, la perspectiva
interseccional a través de procedimientos coordinados, ampliamente elaborados en los
diferentes Protocolos vigentes en cada Comunidad Auténoma (adaptados a su realidad

estructuraly organizativa).

En el caso de la violencia sexual en nifias, nifios y adolescentes, se tendra en cuenta el itinerario

y los procedimientos especificos para ello (reflejados en capitulo 7 de este Protocolo).

5.2. Atencion a mujeres que han sufrido violencia
sexual reciente

5.2.1. Consideraciones generales

Las actuacionesfrente a la violencia sexual reciente engloban:

La respuesta urgente a aquellas situaciones de agresiéon sexual consideradas mas agudas por

haber ocurrido en los tltimos 7-10 dias, y que precisan la recogida de muestras biolégicas por
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parte de equipos forenses, o asistenciales, en los casos en los que, excepcionalmente, no es

posible o en los que se va a retrasar la presencia de los primeros.

Esta consideracion se basa en las especificaciones establecidas respecto a la validez de la toma
de muestras del Protocolo de actuacion médico-forense ante la violencia sexual en los Institutos

de Medicina Legal y Ciencias Forenses (CMF, 2021).

De acuerdo con el articulo 48 de la Ley Organica 10/2022, de 6 de septiembre, de garantia
integral de la libertad sexual, la administraciéon General del Estado y las administraciones de las
Comunidades Autdnomas, en el ambito de sus respectivas competencias, garantizaran la
disponibilidad del personal médico forense para asegurar que el examen y las actuaciones de
interés legal se practiquen a las victimas sin demorasy conjuntamente con el reconocimiento
ginecoldgico o médico preceptivo y todo aquel estudio médico necesario, siempre que medie el
consentimiento de la victima y evitando en todo caso, la reiteracidon de reconocimientos salvo
que resultaren estrictamente indispensables para la investigacion, independientemente vy sin

gue sea condicionante el hecho de que la victima decida interponer denuncia de los hechos.

Asimismo, este articulo 48, en referencia a la practica forense disponible, accesible y
especializada - sin perjuicio de lo dispuesto en los articulos 363 y 778.3 de la Ley de
Enjuiciamiento Criminal- habilita al centro sanitario para la recogida de muestras bioldgicas y
otras evidencias en aquel supuesto excepcional, en el que no fuera posible la presencia del/la
profesional de medicina forense en el centro hospitalario, garantizando la conservacién y

cadena de custodia para su remisidon del modo mds inmediato posible al IMLCF correspondiente.

En estos casos, el personal facultativo sanitario realizard la recogida de muestras bioldgicas y
otrasevidencias en el centro hospitalario segun las caracteristicas y condiciones establecidasen
el Anexo 3 de este Protocolo. Dichas muestras se conservaran debidamente, garantizando la

cadena de custodia para su remisién del modo mds inmediato posible al IMLCF.

Serd imprescindible cumplimentar el documento de custodia de muestras (Anexo 4) desde la
primera muestra que se haya tomado (incluyendo extrahospitalaria) hasta la recogida o envio al

IMLCF.

La remisidon de muestras y otras evidencias al IMLCF, en virtud de los protocolos sanitarios
existentes en los servicios sanitarios de las CCAA en caso de violencia sexual, las muestras se
entregaran en el correspondiente IMLCF dentro de las primeras 72h y no superando el plazo
maximo de 7 dias desde el momento de su toma, con las debidas garantias de conservacién y

custodia desde su recogida.
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5.2.2. Actuacion sanitaria antes de llegar al centro hospitalario

Puede ocurrir que previamente a la llegada al hospital, se haya contactadocon el 112 por parte

de la ciudadania, al encontrar a la persona agredida en el espacio publico o bien al haber sido

atendida por personal de los servicios de urgencias extrahospitalarias en el lugar donde se

produjo la agresidon. También, si acudié al centrode salud mds cercano antes de ser trasladada

al hospital correspondiente, por lo que las FFCCS podran acompafiar a la victima asegurando la

proteccidn hasta su llegada al hospital.

En caso de que la persona agredida sea atendida previamente a su llegada al centro hospitalario

de referencia:

1.

Asegurar que la persona agredida no corre riesgo vital inmediato, estabilizandola con
caracter previo a su traslado al centro hospitalario. Serd importante tener especial

cuidado en esta atencidn para NO destruir posibles pruebas.

Atender en un ambiente que garantice la seguridad, intimidad y confidencialidad de la
persona agredida. Si es posible, el apoyo psicolégico debe comenzar en el primer punto

de atencidn sanitaria de la victima.

Se estard alerta ante otras posibles formas de agresion sexual que la victima no revela
en un principio y especificamente ante la sospecha de sumisién quimica. En caso de ser
necesaria la toma de muestras tiempo-dependientes (como, por ejemplo, orina y/o
sangre si sospecha sumisién quimica), dejar constancia de este acto en el

correspondiente documento de custodia de muestras.

Establecer recomendaciones y pautas sencillas explicando adecuadamente a la
persona agredida las razones de cada una de estas: no lavarse, no cambiarse de ropa o

preservar la que se retire, no comer, no orinar o defecar y/o no enjuagarse la boca.

Valorar las condiciones y necesidad de acompafiamiento de la persona agredida para su
traslado urgente hasta el centro hospitalario de referencia (ya sea enambulancia u otro
medio de transporte que decida la persona agredida, asegurando que ésta lo hace en
condiciones de seguridad y constatando que ha entendido las recomendaciones y

pautas sencillas que se le han facilitado).

Realizar un preaviso al centro sanitario de referencia para garantizar la preparacion de
la acogida adecuada. Se comunicard telefénicamente dicho traslado al servicio de

urgencias del hospital de referencia; se contactard con el personal sanitario de urgencias
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para informar de la derivacién para que la atencion se produzca de forma inmediata a

su llegada (cédigo de prioridad en la atencidn).

7. Se realizard uninforme médico completo de las actuaciones realizadas por los servicios

extrahospitalarios.

5.2.3. Actuacién sanitaria en el centro hospitalario.

La violencia sexual, con independencia de su intensidad y tipologia, puede generar lesiones que
requieran asistencia sanitaria inmediata, asi como establecer medidas de prevencion vy
tratamiento de cualquier evento de salud relacionado con lo sucedido (incluyendo el apoyo

psicoldgico y social seguin sus necesidades).

Teniendo en cuenta los aspectos generales expuestos anteriormente, este momento de la
actuacion sanitaria se centrara en estos blogues: Valoracion inicial del estado de salud y

exploracion sanitaria y médico forense.

5.2.4 Acogida y valoraciéninicial

Es preciso asegurar que la persona agredida no corre riesgo vital inmediato, puesto que la
persona puede acudir directamente al hospital por su propia iniciativa, sin haber sido avisado
anteriormente el servicio de urgencias (112). Serd importante tener especial cuidado en esta

atencién para NO destruir posibles pruebas.

Asimismo, se deberd acoger a la persona agredida en el centro hospitalario procurando un
ambiente adecuado de respeto a su dignidad y garantizando en todo momento la intimidad y la
confidencialidad. Hay que tener en cuentala delicada situacidon en la que se encuentra la
paciente. La actitud del personal sanitario debe ser respetuosa en todo momento. Las preguntas
deben ser realizadas con sumo tactoy con un lenguaje adecuado a su edad y sus circunstancias.
Serd necesario habilitar un espacio para que la victima pueda esperar acompafiada por la
persona de confianza que ella prefiera y decida, y que el personal sanitario que la atienda sean
también del género femenino, dado que la mayoria de los casos de agresiones sexuales se dan

en mujeres.

Se actuard en presencia de personal de enfermeria, ademas de en presencia de la persona de
confianza, acompafnando de forma amable, objetiva, sin prejuicios y sin prisas. Se le explicara la
finalidad de las actuaciones que se van a realizar, permitiéndole la toma de decisiones, y se le

invitard a preguntar lo que crea oportuno, asegurandose de que comprenda las explicaciones.

59




Sera el personalfacultativo de Urgencias quien valorard inicialmente a la persona agredida en
aquellos hospitales en los que no exista un servicio de Urgencias Ginecoldgicas, en compania de
profesional médico-forense si ya esta presente.

El relato que la persona haga de los hechos podra registrarse enla Historia Clinica (HC) por parte
del personal facultativo sanitario. No obstante, en el informe médico forense, de forma
escrupulosa, sin presuponer ni interpretar, reflejando de la manera mas literal posible las
manifestaciones de la victima, se recogerd este relato como prueba importante en el proceso

judicial. En cualquier caso, la anamnesis deberia hacerse de forma conjunta

En el caso concreto de adolescentes, entre 14y 16 afios de edad, se debe considerar que la
anamnesis se pueda realizar sin la presencia de la madre o el padre, solicitando su permiso para

hablar a solas con la victima.

Valoracion del estado psicoldgico

Se tendran en cuenta las circunstancias que originaron la agresion y la valoracion subjetiva que

hace la persona agredida.

Se favorecera la expresién emocional y se mantendra una actitud empdtica y de escucha activa,

validandola emocionalmente.

Respuesta emocional

e Shock emocional.

e Confusidn - abatimiento.

e Temor auna nueva agresion - vulnerabilidad.
e Sensacion de culpabilidad y vergilienza.

e Pasividad, ansiedad.

® Explosion de enfado, rabia o sobresalto.

Es importante considerar que las respuestas emocionales, especialmente en los momentos
inmediatamente posteriores a la agresion, pueden ser muy variadas y no se limitan en exclusiva
a las que figuran en este listado. Por ello, su presencia o ausencia no debe condicionar la

credibilidad de la victima.

Respuesta cognitiva

e Negacidny/o minimizacion de lo sucedido

Respuesta fisioldgica

e Temblor, sudoracion, palidez.

e Alteraciones respiratorias, alteracionesdel aparato digestivo (nduseas / vomitos).
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Respuesta motora

e Tartamudez, bloqueo del habla, mutismo, verbalizacién excesiva.

Respuesta comportamental

e Hiperactividad, hipervigilancia.
e Desorientacion.

® Rechazoal contactofisico.

Anamnesis ginecoldgica especifica

En este primer momento de la intervencion, el/la ginecdlogo/a prestara especial atencion al

relato que la mujer haga de los hechos y se indagara sobre los siguientes datos:

v Fecha, hora, lugary circunstancias de la agresion.

v Tipodeagresion sexual, vaginal, anal y/u oral, asi como si se utilizaron instrumentos

Vv Actos realizados tras la agresion y antes de la exploracién (aseo personal, toma de
alimentos o medicamentos, orind, defecd, se cambid de ropa, etc.).

v Consumo asociado de alcoholu otras drogas (voluntario o involuntario por sospecha
de sumisién quimica).

v Antecedentes médico-quirdrgicos. Tratamientos habituales. Alergias. Estado
vacunal.

v Antecedentes deviolencia de género.

v Fecha de la ultima regla, hemorragia o secrecién vaginal reciente, uso de
anticonceptivos, alergias o tratamientos médicos.

v Momento de la udltima relacién sexual consentida y posibles enfermedades de
transmision sexual (utilizacién de métodos de barrera).

v Descartar posible embarazo preexistente, por si afecta al plan posterior de
tratamientoy seguimiento.

Indicadores de sospecha de posible agresidn sexual por sumisién quimica
En posibles casos de sospecha de sumision quimica, se atendera a si:

< Lamujer tienela sensacién de que le ha sucedido algun hecho de naturaleza sexual.
< Se ha despertado desnuda o con la ropa desarreglada.
+» Haencontrado en su cuerpo fluidos (semen, etc.) u objetos (preservativos u otros).
< Hapresentado lesiones o alteracionesinexplicables a nivel oral, anal o genital.
% Se ha despertado al lado de un desconocido o en un lugar extrafio.

Sera sumamente importante atender al relato de la victima (ej. con frecuencia suele expresar
gue se encontraba en un ambiente carente de peligro (como un restaurante, discoteca, casa de

personas conocidas, etc.)y, trasconsumir una bebida, en un corto periodo de tiempo pierde la
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conciencia). Algunas victimas pueden no estar seguras de si han sido o no agredidas

sexualmente, mientras que en otros casos hay signos y sintomas evidentes de tal agresion.

Es importante resaltar que la mayoria de los casos en que la mujer ha sido agredida sexualmente
en estado de bajo de nivel de conciencia ha sido por una situacién de “vulnerabilidad quimica”
(es decir, la mujer ha consumido voluntariamente alcohol u otras sustancias y esta circunstancia

es aprovechada por el agresor).

En general, se procedera a la recogida de muestras analiticas y biolégicas para determinacion
de enfermedades previas a la agresion (si es reciente) o consecuencia de la agresion (si ha

pasado tiempo y sobre todo si se ha positivizado).

5.2.5 Exploracidn sanitaria

En los primeros momentos del hecho traumatico, se debera respetar la autonomia y voluntad
de la persona agredida y recabar su consentimiento informado, asi como velar por su seguridad

y bienestar.

Para iniciar la exploracion sanitaria sera primordial obtener el consentimiento informado, que
puede ser verbal (Ley 41/2002), y se registrara en la historia clinica para iniciar la exploracion
sanitaria. Se debe comunicar con personal médico-forense y juzgado de guardia si todavia no ha
llegado el/la médico/a forense, segun los procedimientos de coordinacién establecidos con los
IMLCF/juzgado de guardia en los protocolos respectivos en cada Comunidad Auténoma vy la
legislacion vigente.

La evaluacidn sanitariay forense se hade realizar en acto tnico con el propésito de reducir el
impacto psicoldgico tras la agresion y procurar que no se repitan anamnesis y exploraciones

innecesarias (victimizacion secundaria).

No obstante, para la recogida de muestras y evidencias es imprescindible contar con el
consentimiento escrito por parte de la persona agredida, para el cual se utilizara un documento
Unico, como el Anexo 2 que figura en este Protocolo Comun del SNS. Los aspectos y pautas
comunes en la exploracion forense se recogen de forma separada en el capitulo 6 con fines
ilustrativos, por si fuera necesario realizarlos en el caso excepcional de no poder contar con la

presencia de profesional médico-forense en ese momento (articulo 48.2 de la LO 10/2022).

El consentimiento puede ser revocado por la persona agredida en cualquier momento de la

exploracion o de la toma de muestras, si asi o decide la persona agredida (Anexo 2).

Los siguientes apartados reflejan los aspectos mas relevantes de la exploracién, que se realizara

tanto por los/as profesionales en ginecologia (en el caso de hombres recurrir al capitulo 7; para
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nifas, nifios y adolescentes al capitulo 8) con la colaboracién del personal de enfermeria y de
forma coordinada con medicina-forense.

La persona agredida debe ser informada en todo momento de las exploraciones y/o pruebas
gue se le vana realizar, qué muestrasse vana tomar, etc., yse le invitara a que pregunte cuanto
necesite. Ademas, debe tener la posibilidad de determinar el ritmo de la exploracién y de
rechazar cualquiera de sus fases, conforme a sus deseos, seguridad y bienestar que deben ser
siempre respetados. Una vez finalice la exploracién y la toma de muestras, se le debe ofrecer la
posibilidad de aseo.

Es aconsejable, si la persona agredida lo desea, que, durante la exploracion, esté acompaiiada
por alguien de su confianza (o, en su defecto, por personal sanitario -enfermeria, auxiliar-,

preferiblemente del mismo sexo).

La exploracién atendera a estos grandes apartados:

Superficie corporal

e Lapersonaagredida debera desnudarse de pie sobre un papel o sdbana blanca, de forma
gue puedan recogerse las ropas y restos (tierra, pelos, etc.) que pueda tener. Si fuera
necesario manipular la ropa serd necesario recoger por escrito una descripcién del
estado de esta. Es muy importante el orden de las actuaciones. En los casos en los
cuales la persona puede llegar inconsciente o con lesiones neuroldgicas, sera necesario

gue haya otro tipo de manejo para evitar perder pruebas durante este paso del

procedimiento.

e La exploracion sistematica debe comenzar de arriba abajo, desde la postura que sea

mas completay comoda para la persona (ej. de pie primero o decubito en la camilla).

e Describir el tipo de lesiones: aspecto, forma, color, etc. Detallar localizacién e
importancia de lesiones (heridas, contusiones, erosiones, laceraciones, etc.)

consignando en su caso la no existencia de las mismas.

Localizacidon e importancia de lesiones observadas

e Cutaneas: eritemas, erosiones, escoriaciones, contusiones, hematomas, heridas (incisa,
contusa, punzante), equimosis, sefiales de compresidn manual, quemaduras,

mordeduras, etc.
e Oculares.

e Auditivas.
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Internas (neurolégicas, viscerales).
Musculoesqueléticas (fracturas, luxaciones, contracturas).
Lesiones en mucosa.

Otras que estén indicadas.

Las lesiones encontradas y la data de las mismas (antiguas, recientes, distintas datas) se

reflejardn, bien por escrito o en un esquema anatdmico, consignando, en su caso, la no

existencia de las mismas.

Coloracion de las lesiones

En funcién del tiempo de evolucidn:

Negro-azul oscuro Inmediato (< 1 dia)
Rojo, violaceo 1 - 5 dias

Rojo purpura 5 - 7 dias

Verdoso 7 - 10 dias

Amarillento > 2 semanas

Exploracion fisica especifica

Es una pauta basica, realizar un adecuado lavado de manos de la persona que realice la

exploracion, de forma previa al calzado de guantes, para evitar posible contaminacién cruzada.

Inspeccién vulvar: monte de venus, vello pubico, labios mayores y menores, himen,
carunculas. Detallar heridas, contusiones, hematomas, consignando en su caso la no

existencia de las mismas. Existencia y localizacion de los desgarros himeneales.

No utilizar un material exploratorio que pueda ser agresivo o lesivo sin antes haber
comprobado el estado general de la victima ya que puede que existan desgarros o
roturas en vagina, recto o tabique rectovaginal. Se tendra especial cuidado con los

microtraumatismos que puedan producirse durante las maniobras exploratorias.
Exploracién de vagina y cuello uterino mediante espéculo lubrificado en suero
fisiolégico, si es posible.

Exploracién de Utero y anejos, a individualizar segun el caso.

Inspeccién de anoy periné, especialmentesi refiere agresidonanal.

Exploracién de mamas.

Exploracién oral.
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El Tacto bimanual-ecografia no se aconseja de manera sistematica salvo criterio clinico (dolor
pélvico, movilizacion uterina dolorosa con espéculo en la exploracidn vaginal, imposibilidad de
exploracion vaginal)

Consignar la existencia o no de lesiones y sus caracteristicas, bien a través de una descripciéon

por escrito o bien utilizando un esquema anatémico.

5.2.6. Tratamiento

Segln se establecen en los protocolos existentes en los servicios sanitarios de las CCAA, se
procederd a la realizacion de medidas profilacticas y terapéuticas, asi como la realizacion del
test de embarazo y andlisis toxicolégico, valorando la anticoncepcion de emergencia y
antirretrovirales, asi como para la mejora y recuperacion de las lesiones observadas.

Los protocolos autondmicos recomiendan:

e La profilaxis post-exposicion frente al VIH estd recomendada a las victimas de agresion
sexual si ha existido exposicion significativa (contacto directo de semen, fluidos
vaginales o sangre del agresor), siguiendo las pautas de los protocolos comunes
establecidos. Se podra aportare el kit de VIH para personas adultas segln los dias
necesarios hasta la siguiente revision.

e La actuacion respecto a Hepatitis B (VHB) dependerd de la situacion serolégica de la
persona agredida (si no estd vacunada o si la vacunacidén es incompleta o segun el titulo

de sus AntiHBs).

e Enel casode Hepatitis C(VHC) asegurar el diagndstico precoz para iniciar su tratamiento

cuanto antes.

e Completar con antecedentes de vacunacion frente al tétanos (dosis de recuerdo o

gammaglobulina, en caso necesario).

e Encasode que sea necesarioy esté indicado, proveer la anticoncepcidn postcoital.

5.2.7. Alta Hospitalaria

Una vez realizada la valoracién y exploracién:

e Redactarelinforme médico correspondiente, donde se recogen de forma detallada las
actuaciones sanitarias realizadas por parte del equipo del hospital, asi como la
prescripcion del tratamiento (que se considere necesario) y pautas terapéuticasy de

cuidados correspondientes.
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Registrar en la historia clinica la informacién completa sobre las exploraciones y
procedimientos sanitarios que se han realizado, asi como sobre la toma de muestras
realizadas (exploracion ginecoldgica, proctoldgica y/u oral realizada, toma de muestras

bioldgicas, informe de alta hospitalaria, parte de lesiones emitido, etc.)

Se verificaran los datos de filiacion y contacto de la persona atendida, asi como que
toda la documentacion esté debidamente firmada por la persona responsable de la
asistencia.

Se debera emitir el Parte de lesiones (PL; Anexo 5) debidamente cumplimentado para

su remisioén al juzgado de guardia correspondiente.

Antes del alta, se revisard el Informe de Alta Hospitalariay el Parte de Lesiones (PL) asi

como su archivo correspondiente con la Historia Clinica.

Finalmente, el PL se remitira al Juzgadode Guardia y se entregara copia del mismo a la

persona agredida sexualmente.

Se le informard de los controles de seguimiento, que estan establecidos

protocolariamente tras su alta hospitalaria y de laimportancia de acudir a los mismos.

Se tramitarad cita con consulta de Ginecologia, con indicacién para ser citada en tres o

cuatrosemanas, si asi se estima necesario o control por su matrona de AP de referencia.

También se solicitard interconsulta al Servicio de Medicina Interna o a la Unidad de
Enfermedades Infecciosas (UEI), donde sera valorada el siguiente dia laborable, si se
estima necesario, normalmente en caso de tratamiento preventivo por VIH, para

seguimiento del tratamientoy controles seroldgicos.

Segln las necesidades detectadas y en consenso con la mujer se planificard la
continuidad asistencial (atencién psicolégica o social, salud mental u otros servicios en
funcién del caso y las necesidades de la victima). Se remitira y coordinard la atenciénen
su centro de salud de atencién primaria para seguimiento de lesiones y resultados,

nuevos controles serolégicos y cultivos y acompafiamiento emocional.

En el momento del alta hospitalaria, se facilitard a la paciente:

Informe detallado de las exploraciones y tratamientosrealizados.

Entregar copia del PL a la persona agredida, siempre que ello no comprometa su

seguridad.
Kit con la medicacidn necesaria hasta su revision en Medicina Interna o en la UEI.
folleto-guia que contenga instrucciones basicas e informacidn sencilla y clara sobre las
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actuaciones que se recomienda seguir tras una agresioén sexual, como informacién

complementaria.
Recomendaciones de cuidados (relaciones sexuales, lesiones...).

Informacion sobre la medicacion (en caso de haberse prescrito) y sus efectos

secundarios.
Informacion sobre las visitas de seguimiento.

Informacion sobre el apoyo psicoldgico y social que pudiera necesitar y la red de
servicios especializados en la atencién a lasvictimas de violencia, en donde podra recibir

ayuda en el marco de una atencion integral e interdisciplinar.
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FLUJOGRAMA. PAUTAS BASICAS DE ACTUACION A LA LLEGADA DE LA PERSONA AGREDIDA AL CENTRO HOSPITALARIO.

La persona agredida podra llegar sola
o acompafiada por las FYCS y/o
servicios de urgencias®

Violencia sexual
(< 10 dias)

Acogida en el centro hospitalario
y estabilizacidn de la persona agredida

(valoracion de riesgo vital)

¢ La persona agredida da su
consentimiento para la toma de
muestras?

Consentimiento
informado

Comunicacion a medicina
forense/juzgado de guardia

|

Evaluacion y toma de
muestras conjunta®*

Cadena de custodia |« |
 J
l Juzgado

Remitir a IMLCF l

(Entrega de las muestras en

F Y
f 3

Emitir el Parte de Lesiones

) Redactar Informe Médico
las primeras

72h-7dias y
Doc. Custodia)

Registro Historia Clinica

Seguimiento y continuidad asistencial integral (atencion especifica)

Otros centros y dispositivos de
— atencion integral (servicios
— especializados de las CCAA, centro de
crisis 016, WRAP de la DGVG, etc...)

Otros centros y dispositivos del SNS
(atencion primaria, salud mental,
medicina interna, etc.)

(*) Puede ocurrir que previamente ala llegada al hospital, se contactara con el 112 por parte dela ciudadania, al encontrar a la persona agredida
en el espacio publico o bien si esta hubiera sido atendida por personal de urgencias extrahospitalaria en el lugar donde se produjo la agresion.

También, si acudid al centro de salud mas cercano antes de ser trasladada al hospital correspondiente.

(**) En aquellos supuestos en los que no fuere posible la presencia de profesional de la medicina forense en el centro hospitalario, el articulo
48.2 de la LOGILS habilita al personal sanitario para la recogida de muestras biolégicas y otras evidencias que se conservaran debidamente,
garantizando la cadena de custodia para su remisién del modo mdas inmediato posible, al Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses

(IMLCF).
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5.2.8. Seguimiento en consulta hospitalaria y continuidad asistencial con
atencidén primaria

Entre la consulta de Ginecologia y de Medicina Interna del hospital (también Pediatria para hijas
e hijos cuando proceda), debe existir conexién con el equipo Atencion Primaria (medicina,
enfermeria, pediatria, etc.). Por tanto, en el informe de Alta hospitalaria se indicara y facilitara
la comunicacion con el equipo de Atencién Primaria en su centro de salud de referencia.

Por otra parte, todas las agresiones sexuales como las descritas en este protocolo tienen un
impactomuy importante enla salud socialy en el entorno de la persona agredida, especialmente
por su frecuencia en la mujer, dejando en muchas ocasiones importantes secuelas sociales.
Ademas, para favorecer una mejor recuperacion del trauma ocasionado por la agresion sexual
es muy importante realizar una intervencidén profesional sobre el entorno familiary social de la
mujer para que presten el apoyo emocional, instrumental y social necesario y puedan favorecer
una mejor reparacion del dafio personal y sociofamiliar.

Por ello, salvo oposicién expresa y motivada de la mujer, debe ser también referida para una
valoracion en profundidad por el personal de trabajo social sanitario de atencidn primaria.
Existen ademads toda una serie de recursos especificos de los que tiene que serinformada, segun
las circunstancias personales y sociales en las que se encuentre.

En caso de asistencia sanitaria mediante modalidad mutualista (MUFACE, MUGEJU, ISFAS) la
continuidad asistencial seguira los protocolos establecidos por la mutualidad correspondiente

en el ambito de su Comunidad Auténoma de residencia.

Primera visita post-agresion
Por Servicio de Medicina Interna o Unidad de Enfermedades Infecciosas (UEI) o por su Equipo

de Atencidn Primaria, seglin la organizacién de cada Area sanitaria de referencia.
Se realizard el primer dia laborable siguiente ala agresion:

e Informacion sobre infecciones y efectos secundarios de los tratamientos que se hayan

indicado.

e Comprobar que se ha solicitado serologia en el Servicio de Microbiologia, solicitar

serologia de control a realizar en un mes y valoracién de la carga viral basal de VIH.
e Pautade tratamientode continuacidn antirretroviral.
e Vacunade hepatitisB si precisa.
e Informe e informacién del seguimiento.
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Asimismo, a valoracién del equipo sanitario, podrad realizarse el contacto post-agresién por

medio de llamadas telefénicas o, si se precisa, por visita domiciliaria.

Control alas 3 - 4 semanas (en consulta de Ginecologia o matrona de Atencién

Primaria):

Anamnesis.
Exploracién fisica paravalorar la evolucion de las lesiones fisicas.

Repetir cultivo endocervical y vaginal para diagnosticar infecciones de nuevo, si estos
fueron negativos en Urgencias, o para comprobar curacién si fueron positivos en el

momento de la agresion.

Realizar test de embarazo si fue negativo en Urgencias. Si se confirma el embarazo, se
informara a la mujer de la posibilidad de acogerse a una interrupcién voluntaria del
embarazo (segun lo establecido en la Ley Organica 1/2023, de 28 de febrero, de Salud
Sexual y Reproductiva y de Interrupcion Voluntaria del Embarazo), facilitando toda la

informacion necesaria.

Acompafiamiento psicoldgico y preguntar si estd recibiendo apoyo psicoldgico y/o
social. En caso de que lo necesite, informar nuevamente de los recursos adecuados a su
situacién (servicios especificos de atencidon psicoldgica, trabajo social, recursos
especificos en violencia de género o violencia sexual, grupos de mujeres, etc.). En la
medida de lo posible, se procurara ofrecer la atencidn psicolégica que precise durante

el tiempo que sea necesario.

Segunda visitaa Medicina Interna o a la UEI (a las 6 semanas de |la agresion):

Valoracion de la serologia de control y peticién de nueva carga viral VIH. Informar de

que si el resultado es < 20, es poco probable que esté infectada.
Revision del tratamiento.

Informe final a la Asesoria Juridica para el registro de los resultados y remisién al IMLCF,
segln el protocolo de cada hospital.

Remisidon a su centro de salud habitual para garantizar la continuidad de los cuidados,
consultando a la persona victima sobre su preferencia de que dicha continuidad vy

seguimiento se realicen en su centro de atencidn primaria o en el propio hospital.

Continuar el acompafiamiento desde Atencion Primaria durante todo el proceso (hasta

la resolucién del proceso judicial o hasta que la victima lo precise), canalizando
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adecuadamente las necesidades que surjan durante este (sobre todo en el dmbito

psicosocial).

5.3. Atencién a mujeres que han sufrido violencia
sexual pasada

Enfuncidn de las especificaciones establecidas en el Protocolo de actuacion médico-forense ante
la violencia sexual en los Institutos de Medicina Legal y Ciencias Forenses (2021) respecto a la
validez de la toma de muestras bioldgicas y otras evidencias con finalidad legal, eneste apartado
del Protocolo Comun del SNS frente a la violencia sexual, se estarian considerando aquellas
situaciones de violencia sexual sufridas en un periodo tan amplio como el comprendido o
transcurrido durante la propia infancia hasta los ultimos 10 dias anteriores a la consulta
médica o al momento de la atencidn sanitaria solicitada por la victima, por éste u otros
motivos. Pasados los Ultimos 7-10 dias desde una agresidn sexual, aunque el impacto generado
por la misma es muy importante, la recogida de muestras puede no ser pertinente dado el

tiempo transcurrido desde la agresion.

El personal sanitario debe tener una actitud de alerta y bisqueda activa de conductas, sintomas
o signos de sospecha de violencia de género. La realizacién de preguntas exploratorias de
abordaje psicosocial, y el manejo de herramientas como las que recoge el Instrumento Comun
Estandarizado para la deteccion temprana de la violencia de género en el Sistema Nacional de
Salud (2021), facilitan la forma de preguntar sistematicamente a todas las mujeres que acuden
a consulta y poder asi detectar violencia de género en el pasado, incluido cualquier episodio de

violencia sexual.

La violencia sexual tiene una prevalencia muy alta. También la violencia sexual vivida por las
mujeres en el pasado, ya sea en su infancia y adolescencia/juventud como en épocas mas
recientes de su vida. Por ello es necesario aumentar la proactividad del personal sanitarioen la
emergencia yafloramiento de esta violencia tan oculta y silenciada que, sin embargo, condiciona

la salud y la vida de las mujeres que la han padecido.

En la atencidn a esta violencia es preciso hacer una distincién entre si la violencia ocurrié hace
mucho tiempo (y la persona no tiene riesgo de seguir recibiéndola) o si ha ocurrido en fechas
mas recientes y persiste riesgo de seguir padeciéndola. En funcidn de ello es necesario realizar
una intervencion diferenciada. Si hay riesgo de reincidencia y/o seguridad para la mujer (o
victima) serd preciso adoptar medidas de seguridad y proteccién a la mayor brevedad posible,

especialmente en el caso de menores de edad.
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En todas las situaciones en las que se detecte la presencia de violencia sexual en el pasado es
muy importante ofrecer a la persona afectada un proceso de ayuda con los recursos mas

adecuados para abordar el trauma vivido y facilitar la recuperaciény superacién del mismo.

Es preciso recordar que las mujeres que consultan en la red de salud mental y
drogodependencias tienen alta probabilidad de estar sufriendo violencia de género o haberla
sufrido en el pasado, incluida la violencia sexual, siendo dificil que ellas tomen conciencia de su
situacion, por lo que con frecuencia puede resultar minimizada u ocultada durante un tiempo,
gue no hablen de ello por diversos motivos y que tampoco relacionen su problematica de salud
con la violencia de género (o violencia sexual) vivida.

En la atencidn a las mujeres que sufren violencia, ademds de la atencién y seguimiento de la
mujer, es necesario conocer si existen hijos o hijas u otras personas dependientes a cargode la
mujer, y trabajar coordinadamente con pediatria y trabajo social para valorar la situacion de

riesgo en que se pueden encontrar todas ellas.

5.4 Recomendaciones en la atencién psicoldgica en
violencia sexual

El apoyo psicoldgico debe realizarse bajo terapias con evidencia cientifica, basadas en el trauma
y con enfoque de género, que permitan: evitar la culpabilidad y la verglienza, favorecer la
autonomia y autoestima de la victima, potenciando sus cualidades de resiliencia como

superviviente.

El abordaje grupal puede ser especialmente util en personas que precisan de apoyo social y

reducir su aislamiento.

Tres formas de intervencién psicolégica en violencia sexual:

1. Primeros auxilios psicolégicos

En las 72 horas siguientes. Se trata de un periodo de gran vulnerabilidad e importancia de la
intervencion. Dirigida hacia cualquier profesional o persona acompaiante
e Restablecer laseguridad fisicay emocional: espacio adecuado, atencién necesidades basicas,
informaciénsinceray veraz
e Calma: ha sido amenazada en su integridad fisica y su vida, siente vulnerabilidad, miedo,
desconfianza, estadode alerta. Comunicarse de forma pausada, tranquila sin estridencias, sin
prisas. Escucharsi desea hablar, sinforzar, ser amable y reconfortar sino quiere o se comporta
de forma dificil. Ella es una mujer normal afrontandouna situacién que es anormal.
e Conexion conlared de apoyo: familiares, amigas, red desalud publicay ayuda comunitaria:
servsociales, oficinas deatencidona victimasdel delito, asociaciones de victimas...
e Autoeficacia: Ayudarle a la toma de decisiones y priorizacién de problemas. Trabaja €
sentimiento de vergiienza o culpa. Hacerle ver sus capacidades y cualidades, estd alli
aceptando ayuda.

72

1 GOBIERNO MINISTERIO
DE ESPANA DE SANIDAD

Obsenvatorio




Obsenvatorio

1 GOBIERNO MINISTERIO
DE ESPANA DE SANIDAD

e Afrontamiento: conectar con sus propios recursos personales, facilitar el duelo. Informar de
las reacciones de estrés esperables en los proximos dias. Técnicas de relajacidn, higiene del
suefio.

e Ayuda: de acuerdo a sus necesidades y decisiones: denuncia, apoyo juridico, apoyo
psicosocial... Asegurar la continuidad asistencial, mantener el contacto.

2. Intervencidn psicolégicatemprana

Pasadas 4 o 6 semanas muestra sintomatologia que le desborda o Ilega a interferir de manera
importanteen su calidaddevida.

e Individual o grupal.

e Enfoque psicosocial: promocionar las capacidades de resiliencia, tener en cuenta la
socializacién cultural conenfoque de género (violencia contra la mujer)

e Expresion emocional: cuandola mujerdesea expresarse, permitiendo la narrativa realista

e Valorar el riesgo: ideas de suicidio. Autopercepcidon como superviviente, poder compararse
con otras mujeres que hansufrido

e Abordar estrategias de afrontamiento: facilitar la toma de decisiones (denuncia): abordar
miedo al agresor, culpa (estereotipos), miedo ano sercreida en el juzgado, miedoa un futuro
truncado, al embarazo, la enfermedad fisica, ITS o mental. Si no denuncia se respetara su

decision explicdndole las consecuencias de ello, informandole de los recursos a su alcance.
Volver a conectarseconel deseoy el disfrute de su sexualidad.

e Evaluar psicolégicamente y buscar recursos terapéuticos: vulnerabilidad y areas afectadas:

autoestima, sintomas (ansiedad depresion, trastorno de estrés postraumatico), nivel de
adaptacion, recursos internos, externos o comunitarios.

3. Tratamiento psicolégico

Duran mas de 4 o 6 semanas con interferencia grave en la vida cotidiana, desbordada por
pensamientos, sentimientos o conductas.

e Tratamiento del Trauma: psicoterapiaindividual o grupal, farmacolégica
e Terapiadecognitivo-conductual o EMDR

e Se derivard a los Servicios de Salud Mental en caso de trastornos psicopatoldgicos

secundarios: depresion grave, riesgo autolitico, trastorno por estrés postraumatico,
trastornos fébicos graves, etc.

Realizando una mencidn especial a los sentimientos de culpa:

e A diferencia de cualquier otro delito violento, los sentimientos de culpa aparecen con
frecuencia, referida a la conducta de la victima antes de la agresién (no detectar la
situacién de riesgo, haber consumido alcohol), durante la agresion (haberse quedado
paralizada y oponer poca resistencia) y después de la agresion (por ejemplo, no haber
denunciado de inmediato la agresidon o por amargar la convivencia de las personas a su
alrededor)

e Dafaseriamente la autoestima y dificulta la readaptacidon emocional posterior

e Induccidn social (se la reprocha haber sido imprudente o provocadora, en algunas
sentencias judiciales, prensa, programas)

e Si el agresor persona conocida: desconfianza generalizada, decepcion
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5.5. Continuidad asistencial

5.5.1. Coordinacidon con el resto de recursos existentes en el servicio de
salud.

Una vez proporcionada la atencidny los cuidados asistenciales, se derivara o se informara a la
mujer sobre los recursos que tiene en su entorno para dar respuesta a la situacion en la que estd
inmersa, tal y como establece la Ley Organica 1/2004, de Medidas de Proteccion Integral contra
la Violencia de Género, en sus articulos en su articulo 19.1 “las mujeres victimas de violencia de
génerotienen derecho a servicios sociales de atencion, de emergencia, de apoyo y acogida y de
recuperacionintegral”yen su articulo 17.1 “los derechos de las mujeres victimas de violencia de
género son universales, se garantizan a todas las mujeres victimas de violencia de género, con
independencia de su origen, religion o cualquier otra condicion o circunstancia personal o social,
siendo uno de los derechos que tiene la mujer victima el de traduccion e interpretacion” y mas

recientemente tambiénen la LOGILS.

En el sistema sanitario es el personal de trabajo social quien desarrolla la funcion de
coordinacion sociosanitaria y de derivacion al resto de recursos y dispositivos sociales y/o
comunitarios en materia de violencia de género. No obstante, podra acudir a los servicios
sanitarios, siempre que lo necesite, para recibir tanto apoyo sanitario como social (medicina,
enfermeria, matrona y profesional de trabajo social en Atencién Primaria, asi como obstetricia
y ginecologia en consultas externas o en centro de atencidn a salud sexual y reproductiva) y en
caso de emergencia médica llamaral 112 o acudir a los Servicios de Urgencias Hospitalarias. En
casode que la mujer trasel alta hospitalaria notenga recursos donde vivir, no disponga de apoyo
social o familiar, etc., se activaran los recursos existentes en cada comunidad auténoma, para
su acogida. En el caso de niias, nifios y adolescentes se procedera segun lo indicado en el
capitulo 8 de este Protocolo Comun vy, de forma mas detallada, segun el protocolo sanitario

autondmico correspondiente o el “Protocolo comun especifico sobre actuacion sanitaria frente

a la violencia ejercida contra nifias, ninos y adolescentes”.

5.5.2. Continuidad asistencial. Coordinacion con otros dispositivos del
ambito comunitario.

También hay otras situaciones en las que la mujer necesita apoyo psicolégico, asesoramiento
legal, laboral, etcétera, especializado, y para ello hay que derivarla a los servicios especializados

de atencidn a las mujeres victimas de violencia de género.
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Salvo en situaciones de urgencia, la derivacion a este variado conjunto de recursos y servicios
especializados es conveniente realizarla a través del personal de trabajo social de cada centro
de salud —siempre que sea posible— al objeto de garantizar una eficaz coordinacién y
seguimiento con los mismos. En cada territorio este conjunto heterogéneo de dispositivos
funciona de manera diversa; por ello es importante esta coordinacién sociosanitaria para
asegurar su eficacia y garantizar la continuidad asistencial entre el sistema sanitario y el resto

de servicios, especializados o no, en materia de violencia de género"

Respecto a la coordinacidn con las FFCCS, dado que su objetivo fundamental se relaciona con
la emisién de las denuncias y la intervencion en relaciéon con la seguridad de la mujer (valoracién
del riesgo), la persona agredida, una vez informada, y si asi lo decide, puede interponer
denuncia, acudiendo a la Comisaria de Policia Nacional, a la Guardia Civil oal Juzgado de Guardia,
una vez finalizada la asistencia sanitaria con su copia del Parte de Lesiones e Informe Médico
que le hasido entregadoen el Servicio de Urgencias.

Ademas, si las FFCCS han acudido al centro sanitario, posteriormente pueden acompanar a la
mujer, si asi lo decide, a interponer la denuncia

Cualquier persona puede acceder a ellas de forma directa, ya que funcionan las 24 horas del dia,

todos los dias del afio y cuentan con los siguientes servicios especializados en violencia:
e Unidad de atencidéna la Familia y Mujer (UFAM). Policia Nacional.

e Unidad Central de Redes de Inmigracion llegal y Falsedades Documentales (UCRIF).
Policia Nacional, que atiende casos de tratay explotacion sexual.

e Equipo de Mujer y Menores (EMUME). Guardia Civil.

e Servicios y recursos especializados de Policia Local.

También tiene derecho a Atencidn Psicolégicay Juridica gratuita.

e Terapias gratuitas individualizadas para cualquier persona victima de violencia sexual
(personas adultas y edad pediatrica), independientemente de que haya puesto o no
denuncia, y del tiempo que haya pasado desde que sufrié la agresion sexual.

e Enelteléfono 016 de Informacién y Asesoramiento Juridico (24 horas, todos los dias)

e Enel momento de interponer la denuncia, puede disponer de una atencion psicolégica
urgente y de un asesoramiento y representacion juridica gratuita en todo el
procedimiento penal. Ambos servicios se pueden activar por Policia Nacional, Policias

Autondémicas, Guardia Civil o Juzgadode Guardia.

e Sino ha puesto denuncia puede dirigirse a su Centro de Servicios Sociales de cada CA
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para solicitar estos servicios u otros apoyos sociales.

Centros de Crisis 24 Horas para atender a victimas de violencia sexual (violencia sexual
reciente o pasada) y sus familiares, en aquellas CCAA en las que se encuentran

establecidos.

En caso de requerir informacién mas especifica sobre recursos, servicios y prestaciones
sociales, se podra contar con el apoyo de Trabajo Social del centro de salud para
coordinar la derivacidn y seguimiento con otros profesionales de Trabajo Social externos
al ambito sanitario (que son quienes conocen en cada territoriolos recursos realmente

disponiblesy eficaces para cada situacion).

Ademas, puede recurrirse tambiéna otros apoyos:

Recursos disponibles en la Guia de Actuacion ante Violencias Machistas3, elaborada por
la Delegacién de Gobierno contra la Violencia de Género del Ministerio de Igualdad.
El Ministerio de Justicia tiene implantados servicios de atencion a través de las Oficinas

de Asistencia a Victimas de delitos en los Juzgados, con asesoria juridica y psicolégica.

Las Asociaciones de asistencia a victimas de violencia sexual. Estas asociaciones ofrecen

gratuitamente dentro de su ambitode actuacion:

& Teléfono de informacidén y urgencias (24 horas): Informacion sobre qué hacer ante

las diferentes situaciones en las que se puede encontrar una victima.

@ Asistencia juridica: Se ofrece asesoramiento a nivel legal gratuito sobre qué hacer
ante una agresion sexual. En el caso de que la victima haya puesto denuncia, se
ejerce la acusacion particular en su nombre. La asociacion esta presente a lo largo
de todo el proceso judicial, declaraciones, juicios, y ofreciendo recursos en base a

las necesidades de la victima.

En caso de embarazoy dificultades sociales se puede recurrir a asociaciones locales

activasen cada una de las CCAA.

Solicitud de IVE (como consecuencia de agresidon sexual y no haber podido recibir
atencién sanitaria inmediata) dentro de los plazos contemplados por la Ley Orgdnica
1/2023, de 28 de febrero, por la que se modifica la Ley Orgdnica 2/2010, de 3 de marzo,

de salud sexual y reproductivay de la interrupcion voluntaria del embarazo.

3 Guia de Actuacidén ante Violencias Machistas. Delegacidn de Gobierno contrala
Violencia de Género. Ministerio de Igualdad.

76

1 GOBIERNO MINISTERIO
DE ESPANA DE SANIDAD

Obsenvatorio




g .

> ® GOBIERNO  MINISTERIO
7 DEESPANA  DESANIDAD

6. EXAMEN FORENSE Y COORDINACION CON
JUSTICIA

Ademads de la actuacién por parte de los equipos sanitarios del SNS, es fundamental la
intervencion de las/os medicas/os forenses como personal especializado para el peritaje y
recogida de muestras bioldgicas y evidencias, incluidas imagenes, con fines legales, constatando
las posibles lesiones e indicios que conduzcan a la comprobacion de los hechos y la identificaciéon

de la presunta persona agresora en sus laboratorios de referencia.

Los Institutos de Medicina Legal y Ciencias Forenses (IMLCF) son érganos técnicos adscritos al
Ministerio de Justicia, o en su caso, a aquellas CCAA con competencia en la materia, cuya mision
principal es auxiliar a la Administracién de Justicia en el dmbito de su disciplina cientifica y

técnica (articulo 479.1 LOPJ).

En ellos estan destinados las y los médicos forenses entre cuyas funciones se encuentranlas de
prestar asistencia técnica a Juzgados, Tribunales y Fiscalias en las materias de su disciplina
profesional, emitiendo informes y dictamenes en el marco del proceso judicial o en las
actuaciones de investigacion criminal que aquellos soliciten, asi como realizar funciones de

investigacion y colaboracion que deriven de su propia funcion (articulo 479.5 LOPJ).

En el curso de las actuaciones procesales o de investigacion de cualquier naturaleza incoadas
por el Ministerio Fiscal, estan a las érdenes de los Jueces y Fiscales, ejerciendo sus funciones con

plena independencia y bajo criterios estrictamente cientificos (articulo479.6 LOP)).

Si bien el mapa competencial de la medicina forense se encuentra actualmente dividido entre
las administraciones autondmicas y la estatal, y cada IMLCF puede desarrollar protocolos
especificos de actuacion, se dispone de un érgano consultivo en materia cientifico técnica, el
Consejo Médico Forense (CMF), entre cuyas funciones se encuentran las de promover la
armonizacién del servicio médico forense y la generacion de procedimientos, proyectos y

programas de calidad y de investigacion para todos los IMLCF.

El CMF ha elaborado dos documentos que abordan la actuacion de la medicina forense ante

supuestos de violencia sexual:

e Consejo Médico Forense. Actuacion en la atencidn a menores victimas en los Institutos

de Medicina Legal y Ciencias Forenses. Ministerio de Justicia, Secretaria General

Técnica. Madrid, 2018.
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e Consejo Médico Forense. Protocolo de actuacion médico forense ante la violencia

sexual en los Institutos de Medicina Legal y Ciencias Forenses. Ministerio de Justicia,

Secretaria General Técnica. Madrid, 2021.

Ademas, el Ministerio de Justicia ha publicado una Guia de buenas practicas para la actuacion

forense ante la victima de un delito facilitado por sustancias psicoactivas :intervencién ante la

sospecha de sumisidén quimica. Ministerio de Justicia, Secretaria General Técnica. Madrid, 2022.

Mediante estos Protocolos y Guias, las y los profesionales de Medicina Forense, conocen sus

procedimientos de actuacidon comunes.

En esteapartado 6 del Protocolo Comtin del SNS parala actuacidn sanitaria ante la violencia
sexual, se han recogido las referencias de estos documentos del CMF que pretenden servir
como guia de recomendaciones para promover una mejor coordinacién con los recursos de los
servicios sanitarios que integranel SNS y poder dar una respuesta asistencial mas integrada en
los casos de violencia sexual, donde la victima se sienta lo mejor acogida posible por el equipo

profesional que le va a atender evitando reiteraciéon de procesos innecesarios.

Tal como ya se ha comentado, la legislacidn vigente insta a los poderes publicos a elaborar
planes de colaboracion que garanticen la ordenacién de sus actuaciones en la prevencion,
asistencia y persecucion de los actos de violencia de género, que deberan implicar a las
administraciones sanitarias, la Administracién de Justicia, las FFCCS y los Servicios Sociales y

organismos de igualdad.

Los delitos contra la libertad sexual son delitos semipublicos; es decir, para iniciar el
procedimiento penal se requiere denuncia de la victima o su representante legal, si bien el
Ministerio Fiscal puede actuar de oficio cuando la victima es menor de edad o persona con

discapacidad que necesitada de especial proteccion.

Ante una sospecha de violencia sexual la exploracién médico forense esta dirigida a objetivar

hallazgosfisicos y/o psiquicos y a recoger indicios en la victima, que contribuyan a:
e Comprobar y calificar los hechos.
e Identificary perseguir al autor/es de los mismos.

El protocolo del CMF establece los siguientes conceptos bdasicos:

Violencia Sexual Reciente es aquella en la que existe la posibilidad de detectar indicios (fisicos,

bioldgicos, toxicolégicos o de otra naturaleza) que ayuden al esclarecimiento de los hechos.

Clasicamente, se ha considerado que el intervalo de tiempo para considerar reciente una

agresion ha sido de 72 horas (por ser el periodo de tiempo que mas probabilidades de éxito
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ofrecia en la deteccion de indicios). Sin embargo, los avances en la ciencia han permitido
detectar restos bioldgicos mds alla de este plazo, ampliando esa ventana temporal hasta 7-10
dias. A partir de estos, se debera proceder a una valoracidn individualizada del caso, por si se
estimara necesaria esa actuacion forense, a pesar de haber transcurrido un tiempo superior al

mencionado.

Un examen médico forense de alta calidad puede abordar las preocupaciones de la victima de
violencia sexual, minimizar el trauma que pueda experimentary promover su recuperacion. Al
mismo tiempo, puede aumentar la probabilidad de que las pruebas recopiladas ayuden en la
investigacion y esclarecimiento de los hechos, lo que permitird el procesamiento de los

agresoresy contribuira a la prevencion de la violencia sexual.

Dada la importancia del reconocimiento médico forense, cuando la victima de violencia sexual
aguda o reciente (menos de 7-10 dias) acude a un centro sanitario para recibir asistencia
médica, dicho centro ha de comunicar con el juzgado de guardia y solicitar la intervencion del
médico forense previa autorizacion judicial. Esta intervencion se realizard sin demora y NO

ESTARA CONDICIONADA A UNA DENUNCIA PREVIA, que podrd ser interpuesta, o no,

posteriormente. Es decir, la intervencion médico-forense debe ser lo mas precoz posible e

independiente de la formulacién de denuncia por parte de la persona agredida.

Es fundamental que la actuacion asistencial sanitaria y atencién médico forense sea coordinada
y seajuste alas necesidades de la victima para evitar la victimizacion secundaria.
Aunque existen diferentes posibilidades respectoa la activacién de la asistencia médico forense,

la mayor parte de las actuaciones periciales se inician por comunicacidon de una situacion de

violencia sexual reciente al juzgado de guardia, desde el Centro Sanitario o desde los cuerpos

policiales. En estassituaciones la autoridad judicial, o en su caso el Ministerio Fiscal, acuerdan

la intervencién del médico/a forense.

En cualquier otro caso, y con el fin de asegurar las pruebas, el/la médico/a forense intervendra
conjuntamente con el especialista del servicio de salud, informando a la victima de la idoneidad
del reconocimiento médico-legal y de la recogida de muestras obteniendo su consentimiento
para ello. Esta intervencion se realizara sin demora y, tal como se ha expuesto, no estara
condicionada a la existencia de una denuncia previa, que podrda ser interpuesta

posteriormente.
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6.1. Esquema de la actuacion. Cuestiones generales

6.1.1. Acogida de la victima

Se recomienda que la persona que ha sufrido violencia sexual reciba atencién de manera
inmediata y se ubique en un entorno protegido en el mismo momento de su recepcion para
garantizar el derechoa laintimidad y a la privacidad. Para ello se recomienda reservar en la zona
de urgencias o en el centro sanitario, una sala adecuada para acoger a la victima y a su

acompafiante de apoyo.

En caso de existir en la Comunidad Autédnoma centro de referencia 24 horas, puede que la
victima acuda alli primero, en cuyo caso los circuitos y procedimiento a seguir para contactar
con médica/oforense seran los establecidos en sus protocolos del centro de referencia, asicomo
los canales posteriores de comunicacion con el centro de salud para seguimiento por su
médica/o de familia que debe conocer la situacion de salud de su paciente en sucesivas citas

médicas.

6.1.2. Acompainamiento de la victima

La presencia de una persona de confianza que dé seguridad y apoyo a la victima durante el
proceso de evaluacién médico forense debe atenderse tal como dispone la Ley 4/2015, de 27
de abril, del Estatutode la Victima del Delito, cuyo articulo4.c contempla como derecho basico
el de ser acompafada por una persona de su eleccién desde el primer contacto con las
autoridades y el personal funcionario. También el Cédigo de Deontologia Médica se refiere a
esta cuestién en su articulo 9, cuando especifica que el profesional sanitario y la persona
paciente tienen derecho ala presencia de una persona acompafiante o colaboradora cuando el

cardcter intimo de la anamnesis o la exploracion asi lo requieran.

La Guia de la OMS recomienda que en todo momento la victima esté acompafiada por una
persona de su confianza, ya sea familiar o amistad; se aconseja que se haga asi desde el
momento inicial, durante la realizacidon de la historia, a lo largo de la exploracidny de la recogida
de muestras, etc. En las situaciones en que la victima se encuentra sola, se le debe ofrecer la
posibilidad de contactar con un familiar u otra persona de su confianza que intervenga como
apoyo. Si no cuenta en el momento del reconocimiento con una persona de su confianza debe

estar presente una acompafiante, preferentemente una profesional de la salud capacitada.
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6.1.3. Presencia de fuerzas y cuerpos de seguridad

A efectos de disminuir la victimizacién secundaria derivada de la reiteracién del relato por parte
de la victima, se debe valorar segun el caso la presencia de FFCCS que asumiran la investigacion
en la fase de recogida de los datos generales relacionados con los hechos. Posteriormente, al
tiempo de recabar informacién médica sobre antecedentes ginecoldgicos y sobre el suceso
concreto, la debida confidencialidad del acto médico obliga a prescindir de la presencia de la

fuerza instructora durante esa parte de la entrevista.

Por esta misma razodn, y considerando que las exploraciones a las victimas de violencia sexual
afectana las esferas mas intimas de su persona, las FFCCS no deben estar presentes durante el

examen médico.

6.1.4. Intervencion médico-forense

La conducta y la actitud de quien realiza el examen debe estar sustentada en todo momento en
el respeto a la dignidad de la persona e intimidad, teniendo presente que siempre prevalecera

su bienestar sobre cualquier otra consideracion.

Se recomienda emplear el tiempo necesario para preparar el reconocimiento, considerando la
situacidon emocional de la victima, sus temores e inquietudes, y su pudor respecto al examen
genital. Ademas de promover su tranquilidad, se recomienda crear un clima de confidencialidad
y amabilidad, proporcionando un trato comprensivo y facilitando un entorno que propicie la

comunicacién con la mayor intimidad posible.

Se recomienda prestar atencion a lo expresado por la victima con el fin de generar confianzay
seguridad. Las respuestas a sus inquietudes serdn oportunas, respetuosas y sensibles. El tono
de voz debe ser tranquilo, con un contactovisual culturalmente apropiado. Es preciso escuchar
cualquier consideracién y apreciacién de la victima, entablando un didlogo que permita exponer
de manera razonaday clara cudles de sus peticiones pueden ser atendidas y cuales no, por
supuesto respetando en todo momento su autonomia para la toma de decisiones. Y todo ello

sin hacer presunciones sobre sus necesidades.

6.1.5. Consentimientoinformado

Todavictimatiene derecho a consentir o rechazar cualquiera o todas las partesde un examen
médico forense sobre violencia sexualy debe ser informada de ello antes de su comienzo, tal

como se contempla en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia
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del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica

para cualquier actuacion médica.

La obtencidon del consentimiento para el examen y para la divulgacion de la informacion a
terceros a través del informe pericial es parte fundamental de la actuacién; la vulneracién de
este requisito puede conllevar una anulacion de la prueba e incluso la exigencia de

responsabilidad del médico por violentar, sin su aprobacidn previa, la intimidad de la victima.

Este consentimiento, como expresion practica de la autonomia, debe ir precedido en la actividad
pericial de una informacién suficiente, en la que se explicardn todas las partes del examen de
manera atenta y delicada, exponiendo de forma detallada cada una de las intervenciones a
realizar, ofreciéndole la posibilidad de revocar su aceptacion para cada paso, e incluso para
aspectos particulares dentro de cada uno de ellos, de tal modo que si en cualguier momento la
persona afectada desiste o se niega a una practica determinada o solicita que se suspenda, se

atenderad su peticion.

La importancia de que este consentimiento se preste por escrito reside en que ademas de
quedar reflejado en el propio informe pericial, puede archivarse en el expediente médico-legal.
Del mismo modo, sino se acepta elreconocimiento, bien ensu totalidad, o bien en parte, debe

hacerse constar.

6.2. Recogida de datos. Anamnesis

La entrevista forense es parte fundamental en la valoracién pericial de las victimas de violencia
sexual puesto que de ella se vana desprender los datos que orienten la exploracion y la recogida

de muestras.

Se debe procurar la mayor comodidad para la persona, lo cual ayudara a la obtencion de la
historia. Se proporcionard una atmdsfera privada, cdmoda y relajada, tratando de buscar la

cooperacion de la victima construyendo confianza y confidencia.

Se deben extremar las precauciones con el lenguaje corporal propio, evitando preguntas
comprometidas, el cuestionamiento del testimonio, expresiones insensibles y frases o palabras

ambiguas, y siempre sin forzar a la mujer a responder si no lo desea.

Las primeras preguntas nodebenabordar directamente la agresion: resulta Util crear un clima
minimo de confianza en el que inicialmente se aborden cuestiones puramente objetivas
(identificacion), médicas (historia clinica general) y ginecolégicas (historia ginecoldgica general).

Se recogeranlos datos de filiacién de la victima, DNI (o similar), edad, sexo, direccién y teléfono.
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Se preguntard por los antecedentes médicos generales, enfermedades fisicas o psiquicas que
padezcay tratamientos farmacolégicos que se deban tener en cuenta para la valoracion del

Caso.

Posteriormente se planteardn cuestiones relacionadas con los antecedentes obstétrico-
ginecoldgicos: menarquia, fecha de la dltima regla (FUR), gestaciones, procesos patolégicos,
ultima relacién sexual consensuada (especificando de ser posible cudndo y con quién). A
continuacién, se pedird a la victima que cuente lo sucedido con sus propios términos, sin
interrumpirla mientras describe los hechos. Se debe ser paciente para permitirle su exposicién
durante el tiempo que necesite. No se debe insistir en que cuente aspectos que no desea,
reconociendo su derecho a controlar la extensién de la informacién que desea compartir. Se
procurara recabar informacién sobre los hechos, lugar, hora, agresor o nimero de agresores,
descripcion de la agresién o el abuso, del contactofisico y del uso de violencia, del uso de armas
u otros sistemas de retencidn, si hubo penetraciény via, lugar de eyaculacion, si el agresor utilizé
preservativo, conductas posteriores a los hechos —si se ha lavado, si ha comido o bebido,
orinado, si se ha cambiado de ropa o si ha mantenido relaciones sexuales con posterioridad a
los hechos...— todo ello con la finalidad de dirigir la exploracion, la toma de muestras y la
interpretacion de los hallazgos. Si se sospecha contacto con téxicos se recabara informacién
sobre posibles sustancias, vias de entrada, hora de la exposicidn, y si las ha tomado de forma

voluntaria o le han sido administradas subrepticiamente.

6.3. Valoracion

6.3.1. Valoracion del estado psicolégico

En todos los casos de violencia sexual resulta imprescindible la realizacién de una valoracion
psicoldgica y del estado emocional preliminar atendiendo fundamentalmente sus emociones y
conductas, valorando asimismo posibles signos de intoxicacidon que hubiesen podido determinar

una situacion de vulnerabilidad.

6.3.2. Examenfisico

Se debe estar atento a lo expresado por la victima con el fin de generarle tranquilidad,
propiciando su confianza y seguridad. Tal como se ha expuesto, se ha de considerar su situacién
emocional, sus temores e inquietudes y el pudor que puede sentir con respecto al examen,

especialmente del drea genital.
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Se debe explicar detalladamente cada paso, invirtiendo el tiempo necesario en la descripcion de

los procedimientos y sus opciones, mostrando los instrumentos que se van a emplear y los
materiales de recoleccidn, proporcionando informacién sobre ellos y qué posible utilizacién

tendran.
Se advertira siempre sobre dondey cuando habra contactofisico.

La victima debe tener la posibilidad de determinar el ritmo de la exploracién y de rechazar
cualquiera de sus fases. Los deseos de la victima, suseguridady subienestar deben ser siempre

respetados.

El examenfisico debe comenzar en la zona extragenital, continuar con la paragenital y finalizar
con la genital. La Guia de la OMS recomienda iniciar el reconocimiento por las manos, con lo

gue se puede ir estableciendo una relacién de confianza entre el examinador y la victima.

Se debe tener en cuenta el pudor de la persona explorada, cubriendo su cuerpo y exponiendo
solamente la parte a ser examinada en cada momento, de tal modo que no esté nunca
completamente desnuda: primero se examinara la mitad superior de su organismo y una vez
cubierta, la mitadinferior, momento en el que se efectuara el examen ginecoldgicoy, ensu caso,

el anorrectal.

Exploracién superficie corporal Debe ser completa, inspeccionando la cabeza, el rostro y las regiones
EXTRAGENITAL retroauriculares, zonas de defensa y resistencia como antebrazos, las
superficies de apoyo, y también la boca ylos dientes. Pueden buscarse signos
de contusiones, abrasiones, laceraciones, de retencién en mufiecas y tobillos,

de separacién en rodillas, muslosy brazos...

Exploracién PARAGENITAL Se inspeccionardla porcidn inferior de la pared abdominal, la region intermna de

los muslos y la region glutea.

Exploracién GENITO-ANAL La posicion para el examen genito-anal puede variar,siendola mas habitual la
posicion de litotomia o ginecolégica. Se explorardn genitales externos e
internos y regiéon anal, preferentemente con ayuda de técnicas
complementarias de aumento o de tincion de lesiones. Se describira el estado
delhimen—elasticidad,desgarros, caracteristicasespeciales, etc.— Se explorara
el estado del esfinter anal, su tono, posibles alteraciones patoldgicas y
traumaticas. Las lesiones se detallaran utilizando los patrones estandar
comunmente aceptados segun el acréonimo TEARS (desgarro, equimosis,

abrasion, eritema, inflamacion).
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6.4. Conservacion y custodia de las muestras con o
sin denuncia

Cualquier muestra tomada a partir de la victima, incluso aquellas destinadas a la investigacion
de infecciones de transmision sexual, podra ser utilizada posteriormente en andlisis genéticos
con fines de investigacidon criminal o los andlisis derivados de las mismas podran ser
considerados como pruebas judiciales. Por este motivo, la toma de dichas muestras, incluidas
las clinicas, debe quedar reflejada en un documento de cadena de custodia (ver modelo en la
parte resumen al final del protocolo; Anexo 4) que garantice la trazabilidad de estas y de los

analisis que de ellas se deriven.

La toma de muestras, su empaquetado y transporte, deben cumplir una serie de criterios
dirigidos a garantizar la trazabilidad del proceso y a mantener su autenticidad e integridad,
requisitos necesarios para que los resultados obtenidos en los analisis realizados tengan

fiabilidad y validez para su posterior presentacion como pruebas judiciales.

La Ley Organica 10/2022, de 6 de septiembre, de garantia integral de la libertad sexual, en su
articulo 48.2 sefiala que: "El plazo y demds condiciones de conservacion se determinara

mediante protocolos cientificos por los organismos competentes".
En el momento de envasar las muestras, es importante seguir estos principios:

e (Cada muestra se debe envasarindividualmente.

e Enelenvase primariose consignara el tipo de muestra, sujetode procedencia, y nimero
de procedimiento. Con el fin de garantizar la cadena de custodia, todos los envases irdn

sellados y etiquetados con fecha y hora de la toma de la muestra.
e Todos los envases deben quedar perfectamente identificados y precintados.

e Las muestrasindubitadas? de la victima se dispondran en paquetes o sobres diferentes

de los que contendran las muestras dubitadas para estudios genéticos.
6.5. Atencion a victimas menores y personas con
discapacidad necesitadas de especial proteccion

Enla Ley8/2021, de 2 de junio, por la que se reforma la legislacion civil y procesal para el apoyo

a las personas con discapacidad en el ejercicio de su capacidad juridica, se eliminan las tutelasy

4 Muestras indubitadas: son aquellas muestras bioldgicas cuyo origen es conocido porque se sabe que provienen de
la persona victima, de sus familiares cuando asi se requiere, o de la persona imputada.

Muestras dubitadas: Son todas aquellas muestras bioldgicas, cuyo origen se desconoce y esta pendiente de
identificacion.
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curatelas, por lo que la representacion legal se reserva para casos muy concretos y se intenta

sustituir por la figura de apoyo.

La actuacion médico forense ante una agresion fisica o sexual sobre una persona menor o
persona con discapacidad necesitada de especial proteccién va a ser especifica dependiendo de

las caracteristicasy circunstanciasde los hechos.

En el caso de menores y de personas con discapacidad, previamente a la exploracién se
informara a la victima o a su representante legal de las actuaciones que se van a llevara caboy
de la finalidad de las mismas y se solicitard el consentimiento escrito para el reconocimiento
médico forense. En el caso de menores que no sean capacesintelectual ni emocionalmente de
comprender el alcance de la intervencién, y en el de personas con discapacidad que lo precisen,
se le facilitard toda la informacién de acuerdo a su madurez intelectual y emocional y el
consentimiento sera firmado por el representante legal. De existir duda o discrepancia, la
situacion se pondra en conocimiento de la autoridad judicial a los efectos de que se adopte la

decisién correspondiente en salvaguarda del mejor interés la persona menor de edad.

De tratarse de menores de 16 afios, el Cédigo de Deontologia Médica especifica en su articulo

12.3 que su opinidn sera mas o menos determinante segln su madurez.

6.5.1 Recogida de datos. Anamnesis

Se solicitara esta informacion a la persona que manifiesta la sospecha del abuso o la agresion
sexual. Conviene crear un clima de confianza y seguridad, se evitaran preguntas directas, se
prestara atencién al relato espontaneo y sera importante observar la actitud, los gestos y la

conducta de la persona menor de edad.

De manera prioritaria debe considerarse el bienestar general de la victima en edad prepuberal,
atendiendo a sus necesidades médicas, que incluyen la valoracion y tratamiento de posibles
lesiones, la anticoncepcion de emergencia y la profilaxis posterior a una posible exposicién y

asesoramiento sobre deteccionde ITS.

La toma de muestras forenses que puedan derivar del intercambio de material biolégico por
contacto sexual se recomienda en funcidon de dos situaciones clinicas que merecen ser
diferenciadas a la hora de la activacién del procedimiento judicial y por ende para solicitar la
presencia del médico forense al objeto de exploracidn y recogida de muestras de interés clinico

y judicial.
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6.5.2. Sospecha de agresidon sexual aguda o reciente

En este supuesto se incluyen: agresion sexual en menores con penetracion cierta/presunta via
vaginal: El semen y restos celulares de varén pueden permanecer en cavidad vaginal hasta 10
dias después de producido el hecho (los espermatozoides pueden recuperarse del cuello
uterino). Por lo tanto, el tiempo para la toma de muestras en estos casos es de hasta los 10 dias

posteriores ala agresion.

Agresion sexual en menores consistente en: penetracién anal, oral, digital... derramamientode
semen o fluido seminal en superficie corporal, restos de saliva procedente de sugilaciones, etc.
Se considera que en dichos fluidos las actuales técnicas analiticas permiten la deteccién de
semen y/o restos celulares de vardn hasta 3 dias después de producidos los hechos. Por lo tanto,
el tiempo adecuado para la toma de muestras seria de hasta al menos 72 horas posteriores al

hecho lesivo.

Si durante el proceso asistencial en el Servicio de Urgencias se sospecha de agresién sexual
aguda o reciente (menos de 7-10 dias), se activara la intervencion del médico forense. A este
respecto debe velarse por una atencién adecuada a la victima, valorando si un examen médico-
forense esta justificado en horas no aptas para nifias y nifios (noche o madrugada) o si puede
esperar a ser realizado durante el dia, en base a si ha existido penetracién o eyaculacion en la
superficie corporaly si estas han tenido lugar en las Ultimas doce horas, en cuyo caso no cabe la
demora en la exploracidon. No obstante, las decisiones en cuanto a si se requiere un examen
urgente deben tomarse de manera individualizada, considerando todas las circunstancias que

afectanal caso.

Dentro de lo posible, es recomendable que, al menos, el relato de los hechos se realice sin la
presencia de familiares/acompafiantes ya que es posible que la nifia, nifio o adolescente victima
pueda expresarse con mas libertad. Sin embargo, serd imprescindible que los
familiares/acompafiantes den su consentimiento para que la entrevista con la persona menor
sea a solas con él o ella, cuestion que habra de matizarse en funcién de la edad de la nifia, nifio

o adolescente y de que haya o no conflicto de intereses.

Encuantoa la exploracion, sera necesario explicar a la nifia, nifio o adolescente victima, asicomo
a su acompafiante, las razones que ameritan la presencia del personal médico-forense; en
muchos casos puede ser conveniente que la persona de apoyo esté presente si la nifia, nifio o

adolescente siente mayor proteccién y no se opone a ello.
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La exploracion fisica debe realizarse conjuntamente con los servicios sanitarios e incluye una
exploracion fisica general completa y, de manera mas especifica, de las dreas de acceso sexual,
inspeccionando region genital, anal y bucal. Se debe hacer especial hincapié en aquellas areas
donde la victima relata haber sufrido los tocamientos o cualquier contactofisico no consentido.
Se aconseja una combinacion de las técnicas estdndar —de separacion labial, traccién labial, y
posicion genupectoral— porque aumenta el rendimiento de los resultados positivos y es
requerida por la clasificacién de Adams para que ciertos hallazgos puedan considerarse como

una prueba definitiva de la agresion sexual.

Se valorara proceder a sedacién e incluso anestesia general en los casos enlos que la exploracién
de cavidades sea imprescindible, pero resulte demasiado invasiva e incbmoda para la nifia, nifo
o adolescente victima. (por ejemplo, en casos de hemorragia, lesién anogenital significativa o
una masa o cuerpo extrafio en la vagina). En todo caso, siempre pidiendo el consentimiento

informado por escrito a sus tutores.

Debe tenerse en cuenta que no deben usarse espéculos en el examen de nifias prepuberes o
premendrquicas, a menos que estén bajo sedacién o anestesia y por motivos médicos
importantes. La anoscopia generalmente tampoco estd indicada para niiias o nifios prepuberes,
a menos que estén bajo sedacidn o anestesia y por indicaciéon médica (p. ej., sangrado rectal o
dolor). En los casos en que es necesaria la sedacién o anestesia, el personal de pediatria

generalmente trabajan en equipo con especialistas quirdrgicos apropiados.

Todos los hallazgos se deben documentar minuciosamente, tanto para fines sanitarios como
probatorios, pudiendo emplearse para ello equipos de ampliacién y fijaciéon de imagenes que
permitirian posteriores valoraciones por un segundo examinador y evitarian exploraciones
adicionales. Por ello, en el caso de que se encuentren lesiones, ademas de describirlas, es
necesario fotografiarlas, siempre con el consentimiento de la persona que ha sido victima de la

agresion.

Simultdéneamente con la exploracion se realiza la toma de muestras forenses (determinadas por

el médico forense) y clinicas (establecidas por el equipo asistencial). Entre las muestras forenses

se deben incluir:

6.5.3. Muestras para estudios bioldgicos

Es importante conocer que la presencia o no de hallazgos fisicos significativos no predice el

hallazgo de ADN extrafio y no deberia ser el criterio para decidir recolectar o no muestras
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forenses. Por otra parte, la vida media del semen en las nifias prepuberes es comparativamente

mas corta que en adolescentes y adultas debido a la ausencia de moco cervical.

Respecto a la seleccidn de las muestras, seran los detalles de la historia de agresion sexual y el
examen fisico los que deban guiar la recogida de muestras forenses. Durante el examen fisico,
una fuente de luz alternativa puede ayudar a detectar algunos hallazgos (que pueden requerir
técnicas especiales de visualizacién), como en el caso de lesiones que pueden ser invisibles a

simple vista.

6.5.4. Muestras para estudios toxicoldgicos

Orientada a la acreditacién de una disminucién o merma de la consciencia o de la capacidad de
consentir y al estudio de un posible delito facilitado por el alcohol u otros psicotdxicos. El/la
médico/a forense se hara responsable de la cadena de custodia de las muestras forenses y de

su remision posterior al Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses (INTCF)

6.5.5. Muestras para estudios microbioldgicos

El tiempo transcurrido entre los hechos y el primer reconocimiento médico de la victima de
agresion sexual infantil no debe ser un impedimento para la recogida de muestras para el analisis
microbiolégico. Tal es el caso de las muestras clinicas destinadas a los analisis en los que se
podria detectar algin patdgeno de transmision sexual que podria haber sido transferido durante
la agresion sexual. Ademas, actualmente el contagio de una enfermedad constituye un delito de
lesiones, del art. 149 del Cddigo Penal (CP), dolosa, o del art 152 CP, imprudente. A posteriori,
estas podrian ser objeto de analisis genéticos destinados a detectar el perfil genético del
presunto agresor si en su momento no se hubieran tomado muestras para estudios genéticos,
o se hubiera obtenido un resultado negativo en las destinadas a este fin. Todo ello sin perjuicio
de que se haga un seguimiento clinico y se realicenlos analisis serolégicos pertinentesunas dos

semanas después de los hechos para valorar seroconversion.

En edades tempranasse puede sustituir la toma de hisopos vaginales (en nifias) y uretrales (en
nifos) por una muestra de orina. Estos andlisis se hardan de manera tal que se garantice la

trazabilidad de las muestras en las que se efectuen, siendo conveniente la implantacién de un

proceso de cadena de custodia, aunque el analisis se realice en el dmbito hospitalario o clinico.
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/. VIOLENCIA SEXUAL EN HOMBRES

En mayo de 2016, la Asamblea Mundial de la Salud (AMS) aprobd una resolucion sobre el primer
Plan de accién mundial de la OMS para fortalecer la funcién del sistema de salud en el marcode
una respuesta nacional multisectorial para abordar la violencia interpersonal, en particular

contra las mujeres vy las nifias, y contra los nifos en general.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que |a prevalencia delabuso sexualinfantil
en hombres es del 7,6% a nivel mundial, aunque reconoce que las cifras estan por debajo de la

realidad de los datos estimados.

Esta realidad se refleja en zonas afectadas por conflictos armados en donde se han reportado
muchos casos de hombres y nifos agredidos sexualmentey se considera que las cifras estan por
debajo de la incidencia. UNICEF sefiala que no es posible hacer una estimacion real de casos por

la falta de datos disponibles.

En términos generales, se sefiala que las personas agresoras suelen ser hombres adultos, no

familiares y que se identifican como heterosexuales.

Es preciso, por tanto, evidenciar que incluso los hombres pueden ser victimas de violencia sexual
por parte de otros hombres, atendiendo incluso a un contexto de normalizaciéon de la diversidad

sexual.

Sin desdibujar el concepto de violencia contra las mujeres por el hecho de ser mujer, hay que
hacer hincapié en el hecho de que la socializacién de género de los hombres en un contextode
una sociedad patriarca propicia ala perpetracionde acciones que vulneran la integridad sexual
de terceraspersonas, muy mayoritariamente mujeres, perono en exclusiva. Asi, en este caso se
creala paradoja de que los hombres homosexuales y bisexuales puedan a su vez ser victimasy

agresores, por lo que hay que tener en cuenta esta realidad.

La violencia sexual sufrida porlos hombres esta cargada de mitos vinculados con los idearios
sociales que complican la identificacion, el acceso a las victimas y el proceso de reparacion.
Por ejemplo, se la considera poco comun o inexistente, se piensa que los hombres
heterosexuales no la sufren, o que la violencia sexual entre hombres estd vinculada a una
orientacion sexual bisexual u homosexual, entre otros.

En el caso en que la persona agredida haya sido un hombre, hay que tener en cuenta también-
ademas de las consecuencias fisicas de la agresion sexual-, que el impacto psicolégico que
enfrentan vendra también marcado por lo establecido desde la identidad masculina y sus
mandatos culturales. Incluso, dependiendo de quién haya perpetrado la agresion, pueden
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experimentar confusion o preocupacién por las posibles repercusiones en la vivencia de su

propia sexualidad.

Con frecuencia aparecen también, sentimientos vinculados a culpabilidad, debilidad, vergilienza
o miedo, que cuestionan la masculinidad tradicional y dificultan el proceso de reparacién del
hombre victima, sobre todo cuando se produce en el ambito de las relaciones intimas. También
pueden sufrir la incomprensién y condena social, asi como el estigmay los prejuicios vinculados
con laidea de incompatibilidad entre victimizacidony masculinidad. Asi, elacceso de los hombres

a pedir ayuda profesional se puede ver seriamente comprometido.

Es necesario tener en cuenta estos aspectos desde la perspectiva de género cuando se atiende
a hombres victimas de violencia sexual, y que los equipos profesionales que les atienden estén
formados y preparados para el abordaje de esta situacién vy la identificacion de dificultades
especificas del caso, facilitando el proceso de ayuda concreta y su recuperaciéon como victimas
de violencia sexual. Es importante que en las acciones de atencién a victimas de violencia sexual
se tenga en cuenta las necesidades de todas ellas, y las intervenciones hacia los agresores
también tengan en cuenta la diversidad sexual y de género.

Respecto a las actuacionessanitarias y forenses, el Protocolo de actuacion médico-forense ante
la violencia sexual en los Institutos de Medicina Legal y Ciencias Forenses (2021, Ministerio de
Justicia, pp. 43y 44) indica que, para la recogida de muestras microbioldgicas para investigacion

de patégenos responsables de ITS, se realizard en pene y escroto con hisopo uretral.
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8. ATENCION SANITARIA A LA INFANCIA Y
ADOLESCENCIA

La Convencién de los Derechos del Nifio abarca a las personas menores de edad. En todos los

procesos de atencion y proteccion de las victimas infantiles, de acuerdo con el ordenamiento
juridico, prevalecera el superior interés la persona menor de edad sobre cualquier otro interés
legitimo.

La proteccién de la infancia y adolescencia frente a la violencia sexual se inscribe en un marco
de derechos en el que las instituciones y las y los profesionales implicados actian como garantes
de la proteccion integral de los nifios, nifias y adolescentes e involucra a un amplio conjunto de
actuaciones y metodologias de promocion, prevencion, investigacion y tratamiento de las

victimas.

Es dificil conocer las dimensiones reales de este problema en nuestro entorno debido en parte
a lainfranotificacién de los casos. Se han publicado diferentes metaanalisis que presentan cifras

muy similares y permiten disponer de una aproximacion a este fendémeno.

Tal como sefalan los datos recogidos en el estudio de Save The Children, de noviembre de 2021,
titulado “Los abusos sexuales hacia la Infancia en Espafia” entre un 10 y un 20% de la poblacién
ha sufrido algun tipo de abuso sexual en la infancia. De la totalidad de los casos, sélo un 15% se
denuncia. Segun el Ministerio del Interior, de la totalidad de victimas de delitos contra la libertad
e indemnidad sexual, en 2021, el 86% fueron mujeres y el 14% hombres. En casi el 50% de los
casos, las victimas tenian menos de 18 afios. Las mujeres menores de edad son victimas en el
83% de los casos, lo que muestra la gran vulnerabilidad en la que se encuentran. Se trata de
agresiones sexuales que suelen darse de forma progresiva, sélo en el 4.9% de los casos, se llega
a la penetracion vaginaly en un 2,7% a la penetracidén anal, lo que ha generado una falta de

comprensién y minimizacion del problema, que en muchos casos resulta imposible demostrar.

La violencia sexual sobre la infancia y adolescencia es, en la mayoria de los casos, una
experiencia traumaticaresultadode la agresion a la integridad fisica y emocional y sus victimas
pueden necesitar, entre otros, apoyo psicoldgico. Las victimas infantiles de violencia sexual
sufrirdn, en muchos casos, problemas gravesy frecuentes: infecciones de transmision sexual,
embarazos no deseados, consumo temprano de alcohol y drogas, promiscuidad sexual, intentos
de suicidio y autolesiones, trastornos de ansiedad, trastornos alimentarios y del suefio entre

otros no menos importantes. Los dafios a su salud fisica y psicolégicay a su desarrollo
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evolutivo, por ello, nosélo repercuten en esta etapa del desarrollo, sino que sus efectos pueden

extenderse a lo largo de toda la vida y aumentanla probabilidad de victimizacién secundaria.

La violencia sexual se caracteriza generalmente por su invisibilidad, ya que acontece en
escenarios privados, y esta reconocida como un factor deriesgo psicopatolégico que influye en
la aparicidn, evolucion, duracién y gravedad de diversos trastornos mentales. La deteccién y
asistencia sanitaria a los casos de violencia sexual sobre la infancia y la adolescencia constituye
un proceso complejo que exige un alto nivel de formacién de los y las profesionales, una
atencion urgente y preferente, promover la notificacion desde los primeros indicios y un
enfoque protocolizado e intersectorial para asegurar el abordaje efectivo de las complejidades

legales, procesales y periciales (técnicas) que plantean estos casos.

Las caracteristicas derivadas del desarrollo cognitivo y socioafectivo infantil hacen que nifias,
nifios y adolescentes sean especialmente vulnerables a la victimizacién secundaria derivada de
someterles a interrogatorios y exploraciones reiteradasy a su eventual participacién en un
proceso penal. Asimismo, las actuaciones para la prevencidn, deteccién precoz, adecuada
asistencia y recuperacion de las victimas tendrdn en cuenta las especificidades a desarrollar
cuando la victima de la violencia sea un nifio o nifia con discapacidad, tenga problemas graves
del neurodesarrollo, problemas de salud mental o en la que concurra cualquier otra situacién

de especial vulnerabilidad (art234 LOPIVI).

8.1. Violencia Sexual en infancia y adolescencia

La violencia sexual contra nifias, nifios y adolescentes, implica toda interacciéon sexual en la que
el consentimiento no existe o no puede ser dado, independientemente de si la nifia o el nifio

entiende la naturaleza sexual de la actividad e incluso si no muestra signos de rechazo.

Esta agresién ocurre cuando un nifo, nifia o adolescente es utilizado por parte de una persona
adulta u otro menor de edad para obtener su propio placer o proporcionarselo a otras personas,
como en el caso de la explotacion sexual infantil. La agresion sexual puede ser con contacto
fisico (frotamientos, masturbacion, caricias, penetracion...) o sin contacto fisico (obligar a un
nifno o a una nifa a ver relaciones sexuales de adultos, el exhibicionismo, bromas o humillaciones

de caractersexual...).

Supone la imposicidn de comportamientos de contenido sexual por parte de un adulto hacia
una nifia, nifo o adolescente, en un contexto de desigualdad o asimetria de poder,

habitualmente a través del engaio, la fuerza, ola manipulacién.
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También son agresiones las actividades sexuales impuestas por nifias, nifios y adolescentes a
otro si el primero es considerablemente mayor que la victima o utiliza la fuerza, amenazas y

otros medios de presion.

La legislacion espafiola (ley 1/2015) establece la edad de consentimiento en los 16 afios, por
tanto, la realizacién de actos de caracter sexual con menores de 16 afios podra ser considerada
como un hecho delictivo, salvo que se trate de relaciones consentidas libremente con una
persona proxima a la o el menor, por edad y grado de desarrollo o madurez. Estas
consideraciones, en todo caso, deberadn ser dirimidas formalmente por profesionales de la

fiscalia o en su caso, de la judicatura si se hubiera abierto procedimiento penal.

Las vy los profesionales del SNS, deberdn poner en conocimiento de la Fiscalia cuando este tipo
de situaciones o casos sea detectado en los servicios sanitarios, para que Fiscalia oriente sobre

las posibles medidas cautelaresrelativas a la proteccidn de las nifias, nifios y adolescentes.

La reciente Ley Organica 8/2021, de 4 de junio, de proteccién integral a la infancia y la
adolescencia, establece en su articulo 13, punto 3 relativo al Derecho a la atencion integral de
nifos y adolescentes frente a la violencia, que “las administraciones publicas deberdn adoptar

las medidas de coordinacion necesarias entre todos los agentes implicados con el objetivo de

evitar la victimizacion secundaria de los nifios, nifias y adolescentes con los que, en cada caso,

deban intervenir”.

La atencidn sanitaria y el abordaje integral de la violencia sexual hacia nifas, nifios y
adolescentes obliga a adaptar las actuaciones al marco de los derechos de la infancia y con
enfoque de género para asegurar el tratamiento, seguimiento, proteccion, reparaciony garantia
de no repeticidn y victimizacion secundaria de la victima. Las instituciones y el conjunto de

profesionales deben actuar como garantes de la visibilizacion social de NNA, en su condicion

detitulares de derechos e incorporar su participacion en los procesosde toma de decisiones.

Los equipos profesionales a cargode la asistencia sanitaria de nifias, nifios y adolescentes en el
conjunto del SNS, deberan incardinar sus actuacionesen el marcode los derechos de lainfancia

y el buen trato, teniendo como objetivo en todo momento la no revictimizacion.

No se trata de un fendmeno reciente fruto de la sociedad actual. Lo que si es reciente es la
sensibilizacién ciudadana, el avance del conocimiento cientifico, el interés por una mayor
adaptacionde la atencién debida a nifas, nifios y adolescentes que ha despertado en el conjunto
de profesionales, equipo de investigacion y administraciones, y el desarrollo de recursos y de
leyes (como la actual Ley Orgénica 8/2021, de 4 de junio, de proteccién integralala infancia y la

adolescencia frente a la violencia) que estan permitiendo que la violencia sexual a nifias, nifios
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y adolescentes salga a la luz y se intervenga para proteger a las victimas y facilitar su

recuperacion.

Entendiendo que es necesario disefiar actuaciones adaptadas a las necesidades especificas y
momento vital de la infancia y la adolescencia, en la sesién plenaria de la Comisién de Salud
Publica del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS), celebrada el dia 6 de
abril de 2022 con todas las Consejeras y Consejeros de Sanidad junto a la Ministra de Sanidad
en aquel momento, se acordé la creaciéon de la Comision frente ala violencia de nifias, nifios y
adolescentes (COVINNA), presidida por la Directora General de Salud Publica, en la que también

estan representadaslas Comunidades Auténomas.

La COVINNA ha sido la correspondiente Comision del CISNS responsable de la elaboracion del

“Protocolo comun especifico sobre actuacidn sanitaria frente a la violencia ejercida contra

nifas, ninosy adolescentes”, en cumplimientoy desarrollo de la LOPIVI para el ambito sanitario.

Dicho Protocolo, pretende ser la orientaciéon comun para las CCAA en materia de proteccion de
nifias, nifos y adolescentes victimas de cualquier tipo de violencia por su condicion de niias,
ninosy adolescentes, con el objetivo de asegurar la coordinacidn profesional y procurar actos
Unicos, evitando la victimizacion secundaria y proporcionando atencidn integral y continuidad
asistencial, tanto en los dmbitos de atencién primaria, hospitalaria y salud mental, asi como en

relacion con otros sectoresy sus profesionales que también intervendran en dichos casos.

Por eso, en este capitulo del Protocolo Comun del SNS para la actuacion sanitaria frente a la
violencia sexual, se recogen exclusivamente, los aspectos en relacién con la actuacién sanitaria
ante casos de violencia sexual en la infancia y adolescencia, que estan alineados y en
consonancia con los recogidos en el Protocolo Comun de COVINNA para este tipo concreto de

violencia sobre NNA.

8.1.1. Agresidonsexual pasada eninfanciayadolescencia

Segun el estudio de Save The Children Los Abusos Sexuales hacia la Infancia en Espafia (2021),
entreun 10y un 20% de la poblacién ha sufrido alguin tipo de agresion sexualen la infancia.

Dela totalidad de los casos, sélo un 15% se denuncia.

Segun el Ministerio del Interior, de la totalidad de victimas de delitos contra la libertad e
indemnidad sexual, en 2021, el 86% fueron mujeres y el 14% hombres. En casi el 50% de los

casos, las victimas tenian menos de 18 afios.

Las mujeres menores de edad son victimas en el 83% de los casos, lo que muestra la gran

vulnerabilidad en la que se encuentran. Se trata de agresiones que suelen darse de forma
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progresiva, sélo en el 4.9% de los casos, se llega a la penetracion vaginal y en un 2,7% a la
penetracion anal, lo que ha generado una falta de comprensién y minimizacion del problema,

gue en muchos casos resulta imposible demostrar.

8.2. Consecuencias de la violencia sexual en la
infancia y adolescencia

La violencia sexual en la infancia y en la adolescencia es una transgresion de los derechos de la
infancia con repercusiones en el bienestar de nifias, nifios y adolescentes, ya que no sélo causan
dafos en esta etapa del desarrollo, sino que sus efectos pueden extendersealo largo de toda
la vida. La agresién sexual en la infancia y adolescencia estd reconocida como un factor de riesgo
psicopatoldgico que influye en la aparicién, evolucion, duraciéon y gravedad de diversos
trastornos mentales, e incrementa la vulnerabilidad para padecer dichos trastornos y la
posibilidad de aparicion de otros escenarios abusivos, como el bullying o la violencia de pareja
hacia las mujeres.

La victimizacién sexual aumenta los riesgos de sufrir problemas en el desarrollo fisico, emocional,
cognitivo y social a corto y largo plazo.

La presencia de experiencias adversas en la infancia, como es la exposicion a la violencia sexual,
desencadena un estrés cronico. Este estrés crénico resulta en una disregulacién del eje
hipotalamo-hipofisario-adrenal, alterando los niveles de catecolaminas, cortisol y citoquinas
proinflamatorias, conduciendo a una cascada de efectos neurobiolégicos que determinan un
cambio en la estructura cerebral (cambios anatdmicos y estructurales) y en cdmo finalmente
estos nifios y ninas afrontany se adaptana los problemas de su entorno.

Se provoca una falta de plasticidad en los sistemas bioldgicos de respuesta al estrés que dificulta
la capacidad de manejar y activar procesos internos para hacer frente a situaciones de estrés
futuras de forma 6ptima constituyendo, por tanto, unfactor de riesgo para desarrollar trastornos

de la conducta o distintas psicopatologias.

8.3. Actuacion sanitaria en violencia sexual en
nifos, nifas y adolescentes. Pautas generales

En términos generales, es muy importante tener en cuenta el contexto de situacion del/las
nifas, nifios y adolescentes victima, para determinar las medidas necesarias de alejamientode

Su agresor:

e Cuando la agresidon sexual se ha producido fuera del ambito familiar, la familia es un
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espacio seguro de proteccién.
e Cuando la agresion se ha producido en el interior del nucleo familiar, las figuras de
proteccidn encuentran muchas dificultades en su ejercicio del deber de proteccidn, lo cual

requiere de un acompafamiento constante por parte de las instituciones.
La atencidn de la violencia sexual contra las nifias, nifios y adolescentes exige una perspectiva
global que articulara distintos momentos técnicosy escenarios de intervencion:
Vv La prevencién que actia sobre los factores de riesgo, en cuanto son circunstancias
perjudiciales para el desarrollo integraly el bienestar de nifias, nifios y adolescentes.
Vv La promocion delos derechos de la infancia y del buen trato, que responde a objetivos

de mejora y bienestar personal y colectivo.
Vv La asistencia integral: social, sanitaria, psicoldgica y legal.
v La recuperaciéndel proyecto vital de las victimas

El procedimiento de actuacion interdisciplinar e intersectorial, en particular, de los ambitos
educativo, sanitario, policial, social y judicial debe garantizar la calidad y transparencia de las
interacciones entre profesionales y los distintos sectores, la construccién de redes de trabajo
colaborativo y el monitoreo y evaluacién del cumplimiento de objetivos, optimizando los
procedimientos integrados que actuardn como herramientas para evitar la victimizacion
secundaria de las personas menores de edad. Por tanto, todas las actuaciones profesionales se

orientarana:

- Promover lasmedidas de atencién inmediata que requieren nifas, ninos yadolescentes

paraasegurar su proteccion.
- Actuar con criterios de celeridad y prioridad, evitando demoras innecesarias.

- Contribuir al diagndstico de agresion sexual (valoracion sanitaria, social y psicoldgica).

Hacer el diagnéstico diferencial.
- Instaurar tratamiento si es necesario

- Generarun clima de confianza basica, escuchar el relato de las victimas y que otorgue
credibilidad a las manifestaciones del nifio/a y que transmita una actitud y apoyos

respetuosos.

- Fomentar exploraciones conjuntas y el uso de medios audiovisuales que ayuden a

compartir la informacién, evitando la victimizacién secundaria.

- Efectuar la notificacién y/o denuncia que establece el ordenamiento juridico.
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En todo caso, en los SERVICIOS DE SALUD ante posibles victimas infantiles de violencia sexual,

los servicios de salud deben actuar bajo las siguientes premisas previas y compromisos

generales:

1. Asegurar que prevalece el interés superior de nifias, nifos y adolescentes y su

consideracién como titular del derecho a la proteccion frente a cualquier forma de violencia.

2. Priorizar el enfoque de prevencion y deteccion temprana como base fundamental de la
intervencion de los servicios y personal sanitario ante posibles casos de agresién o

explotacion sexual en lainfancia y adolescencia y trata de seres humanos.

3. Promover que cualquier profesional de la salud que tenga conocimiento o sospechas de
un caso de agresion o explotacion sexual de un nifio, nifia o adolescente notifique su

ocurrencia. Trabajar en estrecha colaboracidn con servicios sociales y con fiscalia.

4. Garantizarla atencidn integraly multidisciplinar para la recuperacion de nifas, nifos y

adolescentes evitando su victimizacion secundaria y promoviendo la reparacion del dafio.
5. Generaruntrabajo en red de caracter intersectorial con el resto de los sectores, que facilite:

- la identificacion de las instituciones sociosanitarias y profesionales de la
salud para la prevencion y asistencia al maltrato sexual infantil.

- la producciéon y difusion de materiales para la sensibilizacién social y la
formacién especializada de profesionales de la salud.

- la creacién de foros de intercambio de conocimientos y experiencias, asi
como el desarrollo de propuestas y mensajes de defensa de los derechos de

la infancia en el SNS.

6. Laviolenciay la explotacién sexual de nifias, nifios y adolescentes gozaran de intervenciones
en colaboracion interdisciplinar, claramente priorizadasy adaptadas a sus caracteristicas
personales y evolutivas, respetando en todo momento el estado emocional y su intimidad,

ya que son especialmente vulnerables a la victimizacién secundaria.

7. Lasactuaciones se regiranpor el criterio dela minima intervencidn: hay que procurar que
los diagndsticos, exploraciones y evaluaciones se realicen coordinadamente, evitando
duplicidades e igual que para personas adultas, procurar realizar acto Unico para exploracion
y recogida de muestras. Este Protocolo comun de actuacién sanitaria esta alineado con las
normas que aseguran la correcta asistencia integral, asi como las valoraciones médicas y
periciales en un mismo acto médico, evitando la reiteracion en sus relatos de los hechos

ocurridos, las exploraciones médicas repetitivas e innecesarias.
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Es preciso conocer que, los ofensores menores de edad sin responsabilidad penal, gozaran

de intervenciones psicoeducativas que eviten la reincidencia, con especial énfasis en la
igualdad de género.
Es obligacion de los centrosy personal sanitario consultar e involucrar a las niiias y los niiios

en el proceso dedesarrollo de los programas y servicios.

En los casos de violencias sexuales y de género ocurridas recientemente, los equipos a

cargodeberan atender el riesgo de desproteccion y evitar el riesgo de recurrencia.

Promover que los y las profesionales de la salud que tengan probabilidades de entrar en
contacto con nifas, nifios y adolescentes que hayan sufrido violencia sexual cuenten con
formacién adecuada para identificar a estas victimas, relacionarse con ellas y ayudar en su

recuperacion.

En general ante cualquier caso de violencia sobre nifias, niflos y adolescentes, se garantizara
por los sectores correspondientes que las victimas dispongan del adecuado y gratuito
asesoramiento juridico y de representacion legal a cargo de personas especialmente

formadas para ello, junto al necesario apoyo sanitario, psicolégico y social.

Para facilitar una atencidn integral de calidad, se requieren mecanismos estables de

comunicacion y de colaboracidn entre los profesionales clinicos, forenses, con los equipos de

proteccién, fiscales y jueces; con el suficiente amparo paralas y los profesionales. Todo esto se

recoge en el modelo BARNAHUS o «Casade los nifios y nifias». Se basa en integrar a todos los

dispositivos involucrados en la atencién a la violencia sexual contra nifias, nifios y adolescentes

(salud, servicios sociales, educacion, sistema judicial, cuerpos y fuerzas de seguridad), en un

entorno amigable para la infancia. De esta manera coordinada e integrada, se atiende desde la

salud, lo social y lo judicial alos nifios y a las nifias victimas de violencia sexual.

8.4. Indicadores Agresion Sexual Infantil

Son cualquier manifestacién, de tipo fisico o conductual, que puede estar asociada a la

ocurrencia de victimizacion sexual. Es muy importante tener en cuenta que los nifias, nifios y

adolescentes que han sido agredidos sexualmente pueden estar aparentemente asintomaticos,

lo que no significa que los hechos no hayan podido ocurrir.
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8.4.1. Indicadoresaltamente especificos

La presencia de estos indicadores implica una altisima probabilidad de que las agresiones
sexuales han ocurrido. La ausencia de uno o mas de estos indicadores, no debe ser entendida

como una razon para descartar indicios en ese sentido.
Fisicos
Lesiones en zona genital, anal, perianal o senos (erosiones, contusiones,
laceraciones, hematomas) para los que no hay una explicacién o es inadecuada.
Dolor, sangrado o secrecién genital o anal que no tiene explicaciéon médica.
Sugilaciones (chupetones) en cuello o mamas.
Dificultad para andar y sentarse.
Infecciones de transmision sexual (Anexo 3.2).
Presencia de semen o pelo pubico en boca, ano, genitales, ropa.
Embarazo.
Psicoldgicos

La revelacion por parte del nifio, nifia o adolescente de haber sido objeto de una
agresion sexual. El hecho de que un nifias, nifios y adolescentes nos cuente que ha

sido victima es uno de los indicadores mas potentes y especificos.

8.4.2 Indicadores de sospecha

Indicadores comportamentales

- Conductas sexuales impropias de la edad (masturbacidon compulsiva con objetos,
cariciasbucogenitales, pedir ser tocado en el drea genital, conductas sexualmente
seductoras).

- Agresiones sexuales a otros nifas, nifos y adolescentes.

- Conocimiento sexual precoz e inapropiado para su edad. Promiscuidad en
adolescentes.

Los comportamientos sexuales inapropiados no siempre pueden atribuirse a agresion

sexual. Sin embargo, cuando estan presentes justifican una evaluacién. Debemos

considerar, ademas, otros estresores (abuso emocional, abuso fisico, disfuncion familiar,

etc.) o exposicion inapropiada a material sexualizado.
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8.4.3 Indicadores inespecificos

Pueden observarse como reacciones ante diversas situaciones de estrés y ponen de
manifiesto los intentos por defenderse y adaptarse a experienciastraumaticas. Esimportante
que los trastornos sefialados por los indicadores se evaltien teniendo en cuentala edady el

nivel evolutivo del nifas, nifos y adolescentes.
Fisicos
- Ciertos trastornos psicosomaticos como dolores abdominales recurrentesy
dolores de cabeza sin causa orgdanica.
- Trastornos del suefio y del apetito.

- Fendmenos regresivos como enuresis y encopresis en nifios y nifas que ya

habian logrado el control de esfinteres.

Psicolégicos y Sociales

Retraimiento social

Alteraciones en el nivel de actividad junto con conductas agresivas o regresivas

Infancia temprana (<3

Temores inexplicables ante personas o situaciones determinadas
afios) Ansiedad de separacién de la persona protectora, rechazo al contacto con la

persona agresora

Alteraciones en el ritmode suefio

Sindrome de estrés post-traumatico

Hiperactividad

Prescolares . Conductas regresivas

Trastornos del suefio (pesadillas, terrores nocturnos)
Fobias o temores intensos

Cualquiera de los trastornos observables en etapas anteriores

Dificultades de aprendizaje o alteraciones en elrendimiento, de aparicionbrusca
e inexplicable

Fugas del hogar

Retraimiento llamativo o, por el contrario, hostilidad y agresividad exacerbada en
el hogar, con sus amigos y amigas, en elambito escolar.

preadolescentes . Sobreadaptacion, pseudomadurez

Escolaresy

Conflictos con las figuras de autoridad, junto con marcada desconfianza hacia
las personasadultassignificativas

Pequefios robos
Mentiras frecuentes

Sentimientos de desesperanza y tristeza

Conductas violentas, con riesgo parasu integridad fisica
Retraimiento, sobreadaptacion.

Fugas del hogar
Adolescentes - Consumo de drogas

Delincuencia
Automutilaciones y otras conductas agresivas
Intentos de suicidio

101



8.5. Resumen. Actuacion sanitaria en caso de
Violencia Sexual en nifias, niflos y adolescentes

Este Ultimo apartado del capitulo sobre Violencia Sexual en nifias, nifios y adolescentes, intenta
resumir desde la notificacion al seguimiento posterior teniendo en cuenta la coordinacién
interdisciplinar. Los aspectos legalesse recogen de forma mds detallada en el capitulo 9 de este
Protocolo (aspectos éticos y legales). Este resumen estd alineado con los contenidos que de
forma mas detallada pueden ser consultados en el Protocolo especifico elaborado por la
COVINNA en relacién con las violencias ejercidas sobre nifias, nifios y adolescentes, no sélo la

violencia sexual.

De conformidad con la Ley Organica 8/2021, de 4 de junio, de Proteccion Integrala la infanciay
la adolescencia frente a la violencia (LOPIVI), se reconoce “el deber de comunicacion
cualificado”, es decir, la especial responsabilidad y obligacién de poner en conocimiento de las
instancias competentes, a aquellas personas que por su cualificacidon y por razén de su cargo,
profesion, oficio o actividad tengan encomendada la asistencia, el cuidado, la ensefianza o la
proteccidon de nifias, nifios y adolescentes y que, en el ejercicio de estas, hayan tenido
conocimiento o indicios razonables de sospecha de una situacion de violencia ejercida sobre

estos.

Esta accion de notificar incluye el ambito sanitario y cuando dicha violencia pudiera
comprometer la salud o la seguridad del nifias, nifios y adolescentes se debe comunicar
inmediatamente a las FFCCS y/o al juzgadode guardia o ministerio fiscal.

Se debe informara la nifia, niflo o adolescente y a las personas responsables del mismo sobre
la notificacidn y su objetivo, que no es otroque el de aclarar sihay o no una posible situacion de
violencia y asi establecer medidas para evitar y revertir esta situacién y sus efectosadversos.

En todos los casos de sospecha o evidencia de violencia en nifias, nifiosy adolescentes notificar
a servicios sociales competentes. Como norma general, si el riesgo de desproteccion es leve o
moderado se comunicara a los servicios sociales de las entidadeslocales y si es grave a la Entidad
Publica competente en proteccidon de menores.

En los casos constitutivos de un posible delito o si hay riesgo grave para la integridad de la
nifa, nino o adolescente, ademas se notificarad a otras instancias como juzgado (parte de
lesiones), fiscalia o FFCCS. El juzgadode guardia, trasrecibir la notificacion del centro sanitario,

podra requerir la presencia del profesional del IMLCF si las circunstanciaslo requieren.

Por tanto, se debe tener especial atencién respecto a:
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NOTIFICACION A SERVICIOS SOCIALES MUNICIPALES/SERVICIOS DE PROTECCION A LA

INFANCIA: mediante el registro unificado del maltrato infantil, a través de la hoja de
notificacién en el modelo establecido en la comunidad auténoma donde se le estd

atendiendo.

PARTE AL JUZGADO DE GUARDIA para la Comunicacidon de Asistencia Sanitaria por

Lesiones si los hechos pudieran ser constitutivos de delito. Cuando de la violencia sexual
pudiera resultar que la salud o la seguridad de la nifia, nifio o adolescente se encontrase
amenazada, deberdan comunicarlo de forma inmediata a las FFCCS y/o al Ministerio
Fiscal, sin perjuicio de prestar la atencion inmediata que la victima precise, facilitar toda
la informaciéon de que dispongan, asi como prestar su maxima colaboracién a las

autoridades competentes.

INFORME MEDICO. La forma en que se realice puede condicionar si se lleva a cabo una

investigacion. Se utilizara unlenguaje claroy comprensible, evitando la jerga médica. Se
detallara la presencia de hallazgos (historia, sintomas o signos, laboratorio) compatibles
con una posible agresion sexual y las razones por las que se sospecha que ésta pudo
haber ocurrido. En el informe clinico debera utilizarse la codificacién diagndstica de la

clasificacion internacional de enfermedades, CIE10.

CONSULTAS DE SEGUIMIENTO para resultados de cultivos, serologias, monitorizacion de

efectos secundarios y adherencia al tratamiento, si indicado. Muy relevante para el
tratamientoy recuperacion puede ser el apoyo psicoldgico y las actuaciones orientadas

a la recuperacion del proyecto vital.

103




GOBIERNO MINISTERIO
DE ESPANA DE SANIDAD

9. PREVENCION

El sistema sanitario tiene un importante papel en la prevencién de la violencia de géneroy
especificamente en las violencias sexuales. Asi ha sido recogido desde la elaboracién del
“Protocolo comun para la actuacidn sanitaria ante la Violencia de Género” (2012), en donde se

dan una serie de recomendaciones en tres ejes de accion:

e Enelambito de la sensibilizacion y formacion de profesionales
e Enelambito de la atencién a la salud integral de las mujeres

e Enel ambito comunitario de salud

Del mismo modo, en el marcode la Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva del SNS
desde 2010y posteriormente en su Plan Operativo de Salud Sexual 2019-2020, se incluyen como
actuaciones estratégicas relevantes, las referidas a la sensibilizacion y formaciéon de
profesionales y actuaciones de salud comunitariay educacion para la salud, desde un enfoque

de derechos, holistico y de género.

Es preciso plantear un abordaje diferencial entre la salud sexual y la salud reproductiva, debido
a que en muchas ocasiones algunos aspectos de los derechos sexuales se abordan dentro de los

derechos reproductivos.

La Ley Organica 10/2022, de 6 de septiembre, de garantia integral de la libertad sexual sefiala la
necesidad de que los planes de formacién continua de profesionales del Sistema Nacional de
Salud y de la red de servicios sociales incluyan temas dedicados a la sensibilizacion y formacion
en materia de prevencién, deteccidn y actuacion en casos de violencias sexuales, asi como en el

tratamiento de las victimas de violencias sexuales y sus derechos (Articulo 25).

La Ley Orgdnica también insta a la colaboraciéon del ambito sanitario con el ambito educativo
para la incorporacién de contenidos basados en la coeducacion sobre educacién sexual e
igualdad de géneroy educacién afectivo-sexual para el alumnado, apropiados en funcidn de la
edad, en todos los niveles educativos y con las adaptaciones y apoyos necesarios para el
alumnado con necesidades educativas especificas, respetando en todo caso las competencias

en materia de educacién de las CCAA y en colaboracidn con el &mbito sanitario (Articulo 7).

En el mismo articulo, se plantea la necesaria inclusién de dichos contenidos formativos en los
planes de estudios conducentes a la obtencidn de titulos universitarios oficiales en los que

resulte coherente conforme a las competencias inherentes a los mismos.
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Por otra parte, y respecto al ambito de las administraciones publicas, esta Ley Organica insta
alas administraciones sanitarias, socio sanitariasy de servicios sociales competentes, enel seno
del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud y del Consejo Territorial de Servicios
Sociales y del Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia, respectivamente, a
promover la adopcién de medidas para la prevencion y sensibilizacion de las violencias
sexuales sobre las personas usuarias de los recursos sanitarios, socio sanitarios y de servicios

sociales, respetando, entodo caso, las competenciasde las CCAA en estas materias (Articulo 8).

Otra de las medidas vinculadas al ambito de salud y la prevencién de las violencias sexuales es
la creacion e impulso de Campafias institucionales de prevencion e informacién, de manera
gue sean accesibles a la poblacién, tomando en consideracion circunstancias tales como la edad,
la discapacidad, el idioma, el medio rural, la insularidad o la eventual residencia en el extranjero
de nacionales espafiolas y espainoles. Para ello, tendran especial divulgacion en los medios de
comunicacion de titularidad publicay en los centros educativos, sociales, sanitarios, laborales,

culturales y deportivos (Articulo9).

e Respecto a la prevencién de las violencias sexuales en la infancia y adolescencia, La Ley

Organica 8/2021, de proteccion integral a la infancia y a la adolescencia frente a la violencia

(LOPIVI), en el capitulo VI, dedicado a las actuaciones en el ambito sanitario, recoge en su

Articulo 38:

e Lasadministraciones sanitarias, en el seno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud, promoveran e impulsaran actuaciones para la promocién del buen trato a la
infancia y la adolescencia, asi como para la prevencion y deteccién precoz de la violencia
sobre los nifios, nifas y adolescentes, y de sus factores de riesgo, en el marco del protocolo

comun de actuacién sanitaria de la COVINNA (previsto en el articulo 39.2).

e Sin perjuicio de lo dispuesto en el apartado anterior, las administraciones sanitarias
competentes promoverdn la elaboraciéon de protocolos especificos de actuacién en el
ambito de sus competencias, que faciliten la promocién del buen trato, la identificacién de
factores de riesgo y la prevencién y deteccion precoz de la violencia sobre nifios, nifias y
adolescentes, asi como las medidas a adoptar para la adecuada asistencia y recuperacion de
las victimas, y que deberdn tener en cuenta las especificidades de las actuaciones a
desarrollar cuando la victima de violencia sea una persona con discapacidad, problemas
graves del neurodesarrollo, problemas de salud mental o en la que concurra cualquier otra
situacién de especial vulnerabilidad. Se promoverad, asi mismo, la coordinacién con todos los

agentesimplicados.
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e Las administraciones sanitarias competentes facilitaran el acceso de los nifios, nifias y

adolescentes ala informacidn, a los servicios de tratamientoy recuperacion, garantizando
la atencion universal y accesible a todos aquellos que se encuentren en las situaciones de
desproteccidn, riesgo y violencia a las que se refiere esta ley. Especialmente, se garantizard

una atencion a la salud mental integral reparadoray adecuada a su edad.

Por tanto, el MODELO DE BUEN TRATO Y DE PREVENCION DE LA VIOLENCIA DE GENERO ha de
impregnar la prdactica sanitaria en la intervencion a lo largo de la vida, lo que implica introducir

contenidos en esa direccion en todas las actividades sanitarias, tales como:

e Consulta joven y actividades de prevencion y promocién de la salud en Atencién Primaria:
En las experiencias existentes en diferentes CCAA, esta consulta atiende a poblacién
adolescente y joven, siendo el momentoy espacio de este tipo de consulta, muy propicio
para promover la educacién para la salud y prevencién de la violencia de género (VG), en un
momento vital en que las identidades personales se configuran de manera decisiva y donde
los referentes masculinos y femeninos son fundamentales en ese proceso de construccion
identitaria. Es ademas necesario trabajar aspectos de promocion de la salud sexual como la
corresponsabilidad en los métodos anticonceptivos, el consentimiento y deseo mutuo de la
relacion y los buenos tratos. Asimismo, es fundamental la promocion del buen uso de las
Tecnologias de la informacion y la comunicaciéon, desmontando mitos y desvelando
conductas de violencia y desigualdad de género, en muchos casos, vinculadas con la

pornografia que consumen.

e Consulta de poblaciéon adulta: tanto dentro del Programa de Actividades Preventivas y de
Promocion de la Salud (PAPPS), como en otros programas preventivos o dentro de la
actividad asistencial habitual. La entrevista psicosocial, basada enla escuchay enla atencion
a los determinantes de salud de la poblaciéon adulta atendida, puede ayudar a aflorar
dificultades o problemas en el drea de las relaciones interpersonales y de la identidad
personal. Puede también permitir detectar modelos negativos o “téxicos” de identidad
masculina ofemenina con altoriesgo de mantener relaciones marcadas porla VG o enriesgo
de sufrirlas. También es propicio para fomentar mensajes y modelos de masculinidad y
feminidad igualitarias, educar para unas relaciones interpersonales saludables, basadas en
el didlogo, respeto y cuidado mutuo, ayuda a reducir los riesgos para la salud (determinante

social del género)y para ejercer violencia de género en cualquiera de sus expresiones.

e Grupos de educacion para la salud: desde la atencidn primaria se realizan diversos grupos

de educacion para la salud (EPS) tanto centrados en estilos de vida y promocién de la salud
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como en el abordaje de patologias crénicas, atencidn a personas cuidadoras, etc. En estos
espacios es recomendable incorporar de manera consciente la perspectiva de género vy el
fomento de relaciones de buen tratoy respeto entre personas. Especial mencidn tienen los
grupos socioeducativos o de malestares en salud de mujeres y hombres, donde se deben
trabajar la igualdad, buenos tratos, corresponsabilidad de los cuidados, asi como el
empoderamiento femenino y aspectos de la mejora de la salud con los hombres que se
convierte en una puerta de entrada para comenzar la reflexién sobre masculinidades y sus

riesgos.

Programa de atencién al embarazo y parto: es un momento de mayor receptividad a
mensajes y orientaciones para promover la salud. Tanto en las consultas de seguimiento de
atencion individual a la mujer y/o su pareja/familia/acompafiantes como en las sesiones de
educacion grupal (preparacion al parto) se pueden incluir contenidos relativos a: buen trato,
fomento de modelos de masculinidad y feminidad igualitarios, en los que incluyan
referentes positivos de ambos sexos, fomentar la parentalidad positiva y Ia

corresponsabilidad en los cuidados...

Programa para mujeres de edad avanzada, climaterio y otros, en donde se promueva una

sexualidad sana, placenteray deseada.

Programas para la promocion de la salud integral en hombres (en colaboracién con

asociaciones como PROCC, CEPAIN, AHIGE).

Programa de Salud Infantil (Programa del Nifio/a sano): es importante la promocién de la
salud sexual desde la infancia, trabajando la prevencién con herramientas que aumenten su
capacidad de proteccion frente a las agresiones sexuales y su capacidad de pedir ayuda.
Asimismo, es fundamental la promocién del buen uso de las TICs en la familia, impidiendo

el acceso a materiales pornograficos y violentos alos y las menores.

Programas de Educaciéon sexual integral en centros educativos: basados en la evidencia
cientifica tanto en contenidos como en duracién minima y con un enfoque de igualdad de
género que aumenta la eficacia de dichos programas. Imprescindible desmontar los mitos
de la pornografia y la desigualdad y violencia que se exhibe en ella y que chicos y chicas
reproducen en sus propias relaciones sexuales. Se debe trabajary analizar como una de las

causas de aumento de la violencia sexual en menoresy jovenes.

Programas comunitarios de sexualidad y juventud o programas en espacios comunitarios,

especialmente con aquellas instituciones que tienen la responsabilidad de la educacién y
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formacién de las generaciones jévenes (grupos deportivos; centros juveniles de ocio;

asociaciones juveniles; o Universidades y Catedras de Género, entre otros).

e Dar visibilidad e importancia al deseo y al consentimiento de las relaciones sexuales

(importancia del deseo compartido).
e Programascomunitarios de salud publica y espacios seguros contra las agresiones sexuales
y sexista en fiestas y ocio nocturno, en coordinacion con los equipos de salud.

e Trabajocon familias: promoviendo el buen tratoyla corresponsabilidad de los cuidados, asi
como proporcionando herramientas para prevencion de la violencia de género y la

educacion sexual en hijas e hijos.

° Programas para la salud con otros grupos vulnerables (mujer reclusa o exreclusa,

menores protegidos, mujeres en situacion de prostitucién, trata oadiccion a drogas).
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10. ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

Ante una situacién de violencia sexual, nos enfrentamos a un problema de salud publica con
repercusiones juridicas, planteando en ocasiones, un dilema ético a las y los profesionales en la

toma de decisiones.

Enaquellos casosde violencia sexual sufrida en el pasado (no reciente), hay mujeres que, a pesar
de presentar lesiones importantes, no reconocen verbalmente en la consulta su situacién de
violencia sexual, por temor a que se comunique al juzgado y se puedan tomar medidas que

puedan afectar a su seguridad y la de su familia.

Tal como ya se reflejaba en el Protocolo comun para la actuacién sanitaria ante la violencia de
género en el SNS (2012), en la atencién a las mujeres en situaciones de violencia de género
(fisica, psicoldgica o sexual), al igual que en cualquier intervencidn sanitaria, los equipos de
profesionales que las atienden (tanto en Atencion Primaria, como Hospitalaria, salud mental y
servicios de Urgencias) deben tener siempre presentes los principios éticos de actuacion y los
derechos que las mujeres tienen como pacientes, recogidos tanto en los cddigos deontoldgicos
profesionales como en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacién. Las
caracteristicas especificas de la actuacién sanitaria en situaciones de violencia sexual en la que
se centra este nuevo Protocolo Comun del SNS y la vulnerabilidad de las mujeres, nifias y nifios

que la sufran, requieren poner especial atencion en estos aspectos.

En todos los casos, el trato con las mujeres, nifas y nifios supervivientes de violencia sexual
debera primar el respeto, los tiempos y necesidades de su situacion personal y la edad. La
credibilidad de su testimonio sera prioritaria en todas las intervenciones que se realicen, con la
finalidad de promocionar su recuperacion integral y no generar ningtn tipo de perjuicio que
contribuya a una victimizacién secundaria producto de las intervenciones realizadas

profesionalmente.

El lenguaje de los derechos y el de la ética (valores, principios) resultan complementarios en su

aplicacidn a las actuaciones sanitarias frente ala violencia contra la infancia.

En cualquier caso, son siempre de aplicacién en el caso de la asistencia sanitaria, como marco

general, los principios éticos de la actuaciénsanitaria.
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10.1 Principios éticos en la actuacion sanitaria ante los casos de

violencia sexual

10.1.1. Velarporla viday el beneficio de la salud (principio de
beneficencia)

La finalidad principal de la intervencién desde el sistema sanitario con las mujeres, nifias y nifios
gue viven estas situaciones de violencia sexual, es restablecer su salud, asi como la promocién
de las condiciones para su recuperacion integral y el desarrollo de una vida en un entorno sin

violencia.

En los primeros momentos de contacto con la victima, la obligacion del personal facultativo sera
fundamentalmente prestar la asistencia sanitaria inmediata que precise para lograr su
recuperacion, asi como en su caso cuando proceda atendiendo a las circunstancias individuales
de cada supuesto, las actuaciones de coordinacion conjunta conforme a lo establecido en el

presente protocolo comun en su apartadosobre examen forense y coordinacion con justicia.

Este principio alienta hacia un abordaje integral y multidimensional de la violencia sexual en

personas adultasy la ejercida contra la infancia y adolescencia, como problema de salud publica.

Ha de inscribirse ademads en una estrategia global que contemple también la promocién del
valor socialde la infancia, el buen trato, el apoyo a un ejercicio positivo de la parentalidad, la
prevencion de factores de riesgo y la deteccién precoz, la evitacion de la victimizacién
secundariay la recuperacion del proyecto vital de las nifias, nifos y adolescentes que han sufrido

esta violencia.

La consideracion de los principios que informan elrespeto a la dignidad de las personas menores
de edad se refuerza con una conciencia creciente sobre el estatus delainfanciaalo largodela
historia, definido por las condiciones de subalternidad, discriminacidon y violencia que ha
soportado, asi como por su invisibilidad politica. La visién de la infancia como un periodo de la
vida con particularidades evolutivas propias y con necesidades especificas, especialmente
vulnerable y merecedor de protecciones especiales por parte de los adultos y de los Estados es

bastante reciente.
La Convencidn sobre los Derechos del Nifio (CDN), ha servido como marco legal para promover
los derechos de la infancia (derecho a la vida y al desarrollo, prioridad de los intereses de los

nifios/as, derecho a la proteccion y a la participacion) y, en este sentido, ha sido importante el

avance histérico que haimpulsado hacia un nuevo marco de derechos a nivel global.
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El transito desde una perspectiva de la nifia o el niflo como objeto de cuidados especiales a otra
en que es reconocido/a como sujeto de derechos, implica que la familia adquiere también un
estatuto publico, yano es un ambito exclusivamente privado y, por consiguiente, el Estado es
el garante de sus derechos, debiendointervenir cuando estosson vulnerados, comoes el caso
de la violencia que se ejerza en cualquier contexto, también en el intrafamiliar. Enla perspectiva
de derechos de la infancia, los nifios y nifias estan facultados para ejercer y exigir sus derechos.
Son participantesactivos por su condicién de ciudadanos/as y existe la prioridad de asegurarles
entornos amigables, asi como de emplear una perspectiva integral y multisectorial para su

proteccion.

La informacidn y comunicacién adecuada a las autoridades judiciales, mediante la llamada en
caso urgentey la elaboracion del correspondiente parte de lesiones e informe médico referido
al caso de violencia sexual atendido, permite poner en marcha el conjunto de medidas dirigidas
a la proteccion de las mujeres, nifios, nifias y adolescentes y las medidas legales para evitar que
el delito quede impune. También se pondrdn en marcha estas medidas en el caso de personas
con discapacidad con necesidad de especial proteccidny en las que existe un riesgo objetivo de

reiteracion de nuevos episodios de violencia sexual.

10.1.2. Evitar perjuicios con las intervenciones, minimizando los dafios
(principio de no maleficencia)

En esta categoria pueden identificarse para evitarlas, todas aquellas actuaciones que
revictimizan (exploraciones redundantes, no coordinadas, innecesarias, etc.), demoras en las
notificaciones o intervenciones, toma de decisiones que anteponen otros intereses y valores en
contradiccion con el interés superior del menor, falta de respuestas coordinadas e
interdisciplinares o no seguimiento de los casos.

Siempre que se tome la decisién de emitir un parte de lesiones, es necesario informar a la mujer
previamente, valorar con ella su seguridad y tomar medidas para su proteccion, garantizandola
minimizacion del riesgo.

Enestos primeros momentos de asistencia sanitaria, se respetaran los tiemposde reflexion que
la mujer victima de agresion sexual precise para la toma libre y voluntaria de su decisiéon sobre
si desea o no interponer e denuncia.

Es importante y resulta conveniente, informar a la persona agredida sobre su derecho a
contactar con la Oficina de Asistencia a las Victimas del Delito (OAVD) de su localidad o

provincia, por via telefénica o presencial, desde donde se le informaran de todos sus derechos
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y recursos existentes a su disposicién, donde se le ofrecerd un lugar de escucha y apoyo

emocional durante todo el proceso judicial para el caso de que decidiera formular denuncia.

Las OAVD constituyen un recurso de la Administracién de Justicia, cuyo servicio de atencion no

esta condicionado alainterposicion de denuncia.

Durante la asistencia sanitaria es imprescindible cuidar el lenguaje y evitar prejuicios con
preguntas que la culpabilicen, contribuyendo a su victimizacién secundaria. Cuando nos
encontremos ante una agresidn sexual con o sin lesiones, se solicitara al Juzgado de Guardia
por escrito o telefénicamente, la presencia en el centro sanitario de profesionales de las
Unidades de Valoracién Forense Integral o del Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses
correspondiente, para que por el o la médico forense se practique de forma conjunta el
reconocimiento ginecoldgico, la exploracién fisica sin demoras, asi como la recogida de muestras
bioldgicas y otras evidencias, que se realizard todo ello en un solo acto, intentando no someter
a la mujer a una doble victimizacidn, no siendo condicién indispensable, la interposicion de
denuncia por parte de la victima para dicha primera actuacién conjunta (conforme alarticulo 48
de la Ley Organica 10/2022, de 6 de septiembre, de garantia integralde la libertad sexual) y en
sintonia con el Protocolo de actuacién médico-forense ante la violencia sexual en los Institutos

de Medicina Legaly Ciencias Forenses, Ministerio de Justicia, 2021.

En cualquier caso, el previo consentimiento informado de la victima serd requisito
indispensable para procederdesde este primer momentoa larecogida de muestras bioldgicas
dela victima y otras evidencias, incluidaslas imagenes, que puedan contribuir a la acreditacion
de las violencias sexuales, como exige el apartado segundo del referido articulo 48 de la Ley

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

Cuando el personal facultativo del equipo sanitario sospeche que de la emisién del parte de
lesiones puede derivar en un grave riesgo para la vida de la mujer, sus hijas o hijos u otras
personas dependientes a su cargo, se debe plantear de forma prioritaria con la mujer un plan
gue le permita superar esa situacion y tener las debidas garantias de seguridad para su

integridad.

El personal sanitario puede comunicar con el Ministerio Fiscal ante cualquier duda sobre sus
implicaciones legalesal emitir un parte de lesiones o sobre las medidas cautelares que se pueden
tomar para proteger a la victima, hijas e hijos.

Segun establece la Ley de Enjuiciamiento criminal, la Fiscalia podra, con caracter previo a la
accion judicial, ordenar la realizacién de diligencias preprocesales para recabar mas datos e

informacion acerca de los hechos denunciados. La comunicacion con la Fiscalia desde los
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servicios sanitarios puede ser un recurso Util para las y los profesionales en aquellos casos en
gue no existe constatacidon clara del origen de las lesiones como para poder emitir el
correspondiente parte de lesiones y su causa, o si la persona agredida es nifia, nifio o
adolescentey las personas responsables de su tutela o asesoramiento no reconocen el maltrato
o no quieren denunciar en ese momento y el personal sanitario no cuenta con certeza suficiente

para saber qué pasos seguir a nivel legal.

10.1.3 Compromiso de confidencialidad respecto a la informacion
conocida envirtud del ejercicio profesional

Es importante tener presente en la actuacion sanitaria la legislacion que regula los derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica, la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, bdsica reguladora de la autonomia del paciente y la Ley Orgdnica 3/2018, de 5 de

diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.

En todos los cédigos deontoldgicos se recoge el secreto profesional como un derecho de las y
los pacientes y como un deber profesional, por lo que este compromiso es extensible a todo el
equipo sanitario que participa o interviene en la atencidn integrada a la victima de violencia
sexual: profesionales de medicina, enfermeria, trabajo social, psicologia, administracion,

personal celador.
El compromiso de confidencialidad implica:

¢ El registro confidencial de la informacion. Es muy importante que el personal sanitario sea
consciente de la finalidad de la informacion que registray valore cuidadosamente el contenido
y la forma en la que quedard recogida en la historia clinica, asi como quién tendrd acceso

profesional a la misma

¢ Preservar la privacidad de los datos personales que pudieran permitir la identificacién y
localizacién de las mujeres, poniendo enriesgo su seguridad. También el personal administrativo
debe ser especialmente consciente de la necesidad de garantizar la confidencialidad de los datos
identificativos. Conviene tener en cuenta que, en general, en medicina de familia y comunitaria
y enfermeria, el personal sanitario es el mismo para todas las personas que integran la unidad
familiar, incluyendo a los hijos e hijas mayores de 14 afios y si son menores, en relacién con su

atencién desde pediatria.

¢ Garantizar un ambiente de intimidad durante la entrevista, sin la presencia de familiares u
otras personas de su entorno en caso de mujer mayor de edad, ni tampoco necesidad de

presencia durante dicha entrevista, de las FFCCS que hayan podido acompafiar a la victima para
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protegerla hasta recibir la atencién médica necesaria para su estabilizacién. Enel caso de nifias,
nifios y adolescentes, siendo especialmente observante de la actitud que mantienen en
presencia de la persona que le acompafia a la consulta, asi como en la realizacién de pruebas u

otras intervenciones sanitarias.

Ahora bien, en el articulo 8.2 del Cédigo de Deontologia Médica hace referencia expresa a esta
cuestion "Meédico y paciente tienen derecho a la presencia de un acompafante o colaborador
cuando el cardcter intimo de la anamnesis o la exploracion asi lo requieran”, o que nos lleva a
la necesidad de permitir la presencia de personas del entorno (mds bien, del entorno y de la
confianza) de la victima, que obviamente deberdn ser advertidas sobre la confidencialidad, lo
que permitira el acompanamiento de soporte emocional a las victimas, siempre que asi lo
solicitaren, previa informacion de su derecho. En este mismo sentido, el articulo 4 sobre Derecho
de la victima a entender y ser entendida de la Ley 4/2015, de 27 de abril, del Estatuto de la
Victima del delito que establece en la letra c) como derecho de toda victima de un delito: “La
victima podrd estar acompafiada de una persona de su eleccion desde el primer contacto con las

autoridades y funcionarios.”

¢ No compartir informacion sobre la mujer con integrantes del equipo asistencial, en espacios
gue no sean estrictamente profesionales e integrantesdel equipo implicado directamente con
la atenciéninmediatay el seguimiento posterior de recuperacién de la persona agredida (adulta,

nifia, nifo o adolescente).

¢ Encaso de emitir un parte de lesiones, se acompanard Unicamente con el informe médico que
recoja los datos estrictamente necesarios, relacionados con la atencién sanitaria al episodio de
violencia sexual atendida o la historia de dicho maltratosi fue en el pasado, siendo conscientes
de que, si se inicia un procedimiento judicial, la parte denunciada y su abogado/a de la defensa,
tendrd acceso a toda la informacién remitida. Y sélo, en caso de iniciarse el procedimiento
judicial correspondiente y si por parte del juez o jueza que instruya el caso, se solicitara mas
informacidn sanitaria, se procederd a remitirle estrictamente la informacion extraida de la

historia clinica si en ella constase lo que se solicita.
En caso de violencia sexual en una niia, nifio o adolescente, asegurar el cumplimiento por los
profesionales del deber de comunicacidn cualificado, la atencidn sanitaria y la comunicacion a

las instancias competentes de forma inmediata (Articulo 16 de la LOPIVI) y el registro en la

historia clinica de la circunstancia (Disposicion final decimotercera de LOPIVI).
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10.1.4 Principio de autonomia

Todas las actuaciones sanitarias frente a la violencia sexual en personas adultas v,
especialmente, en la infancia y la adolescencia, deben considerar a la persona agredida como
sujeto de derechoy laautonomia progresivainherente a su desarrollo psicosocial y evolutivo.
Por tanto, se deberd fomentar su capacidad de comprensién y consentimiento en la toma de
decisiones, de acuerdo a su grado de madurez. Para ello, en todos los procedimientos e
intervenciones seranfundamentales la adecuacién de la informacion que se le facilite, el respeto
a su privacidad y a la confidencialidad, asi como las habilidades de comunicacién de los y las
profesionales. El sistema de salud debe configurarse como un espacio que haga compatibles

actuaciones de proteccion y a su vez de promocion de la autonomia.

En los casos de violencia sexual en infancia y adolescencia habra que priorizar como criterio
general elinterés superior del menor frente a los valores y normas de otros cuando las personas
responsables de la nifia, nifio o adolescente, la familia o tutores/as actian de forma dafiina o

negligente.

10.1.5 Principio de justicia

Por ultimo, es preciso tener siempre presente -especialmente en la actuacién sanitaria con
nifas, nifos o adolescentes- este principio que recuerda la solidaridad intergeneracional y la
especial proteccion y dedicacién que una sociedad con aspiraciones morales éticas debe
dedicar a su infancia. Este principio impregnara una orientacién estratégica de los servicios
sanitarios hacia la prevencidn primariay la deteccién precoz de riesgos, de modo que se puedan
suministrar recursos de apoyo y seguimiento a las familias y al desarrollo evolutivo infantil. Bajo
esta misma ldgica, deben priorizarse las actuaciones interdisciplinares y bajo un enfoque de

derechos frente a los indicios o signos de violencia contra nifias, nifios y adolescentes.

La prueba preconstituida

La nueva normativa otorga cada vez un papel mas activo a la victima del delito en el proceso
penal con la finalidad de ofrecer un servicio de atencién y proteccién igualitario, accesible y
adaptado a las necesidades individuales para evitar la victimizacion secundaria, sobre todo
cuando se trata de personas especialmente vulnerables como son las nifias, nifios o
adolescentes.

La LOPIVI establece la prueba preconstituida como obligatoria cuando eltestigoy/o victima del
delito seauna personamenorde 14 afioso seamayor de 14 ainoscon discapacidad de especial

proteccion.
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Tal como recoge en Guia de buenas prdcticas para la declaracion en el proceso penal de menores
y personas con discapacidad necesitadas de especial proteccion: intervencion desde la

psicologia forense, en particular en la prueba preconstituida (2022), como norma general, la
prueba preconstituida se practicara por profesionales de psicologia forensede los Institutos de

Medicina Legal y Ciencias Forenses (IMLCF), por lo que no constituyen el objetivo de este

protocolo de actuacion sanitario, aungque es preciso conocer su definicion y situarla en el

proceso integral de actuaciones que se realizan en la atencién integral a nifias, nifios y

adolescentes que estanen esta situacion.

La psicologia forense ha venido desempefiando una labor fundamental en el auxilio a la
autoridadfiscal yjudicial colaborando en la toma de declaraciones, asi como para asesorar sobre
el riesgo de contaminacion del testimonio, posible pérdida de informacién debida al paso del
tiempo, huella de memoria, madurez, lesiones y huellas psicoldgicas, competencia para prestar
declaracion, asi como la necesidad de preservar la estabilidad emocional y cognitiva de nifas,
nifos y adolescentes.

En caso de que se tenga conocimiento por parte de los servicios sanitarios de que se va a
practicar una prueba preconstituida para nifias, nifios y adolescentes, es conveniente tener

presentes algunas recomendaciones:

e Se debe informara la familia y/u otras personas que puedan conocer el caso de la necesidad
de evitar que la victima reitere los hechos denunciados antesde la celebracionde la prueba,
con la finalidad de evitar que se produzcan errores o sesgos de memoria que puedan

interferir en la obtencién del testimonio y contaminen la huella mnésica.

e Se debe establecer un mecanismo de coordinacion de cardcter técnico entre los centros
asistenciales, el IMLCF, las OAVD vy la EPI. Permitira establecer estrategias de contencion
emocional. Y tras la valoraciéon psicoldgica-forense, su remisién para iniciar tratamiento
psicolégico. Asi mismo se ofrecerd a la familia de la victima el servicio de asistencia, apoyo

y acompafiamiento de la OAVD en calidad de victima indirecta.

Dilemas éticosy el deber de denuncia

Una de lassituaciones de mayor dificultad y conflicto a la que se enfrentan lasy los profesionales
sanitarios derivan de la colision de las obligaciones legalesy los principios éticos que rigen las

actuaciones del personal sanitario respecto a la salvaguarda de la confidencialidad.
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La Ley establece y especifica los casos en que la salvaguarda de la confidencialidad no es una
obligacion absoluta y debe revelarse el secreto médico, como ante la sospecha de un delitoy en

caso de ser llamados a declarar en un proceso judicial.

Existe un deber generalde denuncia porrazén del cargo, profesién u oficio, asicomo un deber
especial de denuncia para los profesionales de la medicina previsto en el articulo 262 de la Ley
de Enjuiciamiento Criminal que establece:

“Los que por razén de sus cargos, profesiones u oficios tuvieren noticia de algun delito publico, estardn
obligados a denunciarlo inmediatamente al Ministerio fiscal, al Tribunal competente, al Juez de instrucdon

y, en su defecto, al municipal o al funcionario de policia mds proximo al sitio si se tratare de un delito

flagrante.

Los que no cumpliesen esta obligacionincurriranen la multa sefialadaen el articulo 259, que se impondrd
disciplinariamente.

Si la omisidn en dar parte fuere de un Profesoren Medicina, Cirugia o Farmacia y tuviese relacién con el
ejercicio de sus actividades profesionales, la multa no podrd serinferiora 125 pesetas ni superiora 250.
Si el que hubiese incurrido en la omision fuere empleado publico, se pondrd ademds en conocimiento de
su superiorinmediato paralos efectos a que hubiere lugaren el orden administrativo.

Lo dispuesto en este articulo se entiende cuando la omisién no produjere responsabilidad con arreglo a las
Leyes.”

Para perseguir los delitos de agresion sexual y acoso sexual ante los Tribunales de Justicia al
tratarse de delitos semipublicossera precisa -como requisito de procedibilidad- la denuncia de
la victima, de su representante legal o querella del Ministerio Fiscal, que actuara ponderando

los legitimos intereses en presencia.

Cuando la victima sea menor de edad, persona con discapacidad necesitada de especial

proteccidon o una personadesvalida, bastara la denuncia del Ministerio Fiscal.

Resulta importante destacar que, en estos delitos, el perddn de la victima o del representante
legal no extingue la acciéon penal ni la responsabilidad penal del autor/es (articulo 191 del

Cddigo Penal).

e Cuando lavictima fuere una mujer mayor de edad con plena capacidad de obrar, el proceso

judicial requiere de su propia denuncia o bien de la actuacién del Ministerio Fiscal como

garantedela proteccién de los derechos de toda victima del delito.

e Cuando se tratase de victimas menores de edad, existe un deber de comunicacion

cualificado del personal de los centros sanitarios, que por razénde su actividad profesional

tuvieran conocimiento o advirtieran indicios de una situacion de maltrato o violencia, en
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particular atendiendo al objeto de este protocolo comun, de violencia sexual, que deberan
comunicarlo de forma inmediata a los servicios sociales competentes, y encontrandose
amenazadalasalud o la seguridad de niiias, nifios y adolescentes debera comunicarsede
forma inmediata a las FFCCS del Estado y/o Ministerio Fiscal, todo ello de conformidad con
el articulo 18.2 sobre Responsabilidad institucional de deteccidn de las violencias sexuales
de la Ley Organica 10/2022, de 6 de septiembre, de garantia integral de la libertad sexual
que se remite expresamente al Titulo Il sobre Deber de comunicacion de situaciones de
violencia de la Ley Orgénica 8/2021, de 4 de junio, de proteccidn integral a la infancia y la
adolescencia frente a la violencia, cuyo articulo 16 regulada el Deber de comunicacion

cudlificado.

La comunicacion a los servicios sociales competentes debera realizarse conforme al modelo de
notificacién y segun el procedimiento previsto en cada territorio o CA para la actuacién sanitaria

ante la violencia sexual en caso de nifias, nifios y adolescentes.

En todo caso, advertir el deber especial de cuidado que debera prestar el personal sanitario,

cuando la sospecha de la autoria en la comision del episodio de violencia sexual recayera sobre

una persona del propio entorno familiar o entorno mas cercanode la victima ya sea esta mayor

o menor de edad, pues podria existir un riesgo elevado de reiteracion de un nuevo episodio de

violencia sexual lo que determinara para el facultativo un plus de actuaciéon mediante la
comunicacién inmediata a la autoridad judicial y/o fiscal del hecho conocido, con el fin de evitar
nuevos episodios (posible adopcion por la autoridad judicial de una orden de proteccion en

interés de la victima).

10.1.6 Autocuidado profesional

La practica profesional en el ambito sanitario, vinculado a procesos de atencidn y reparacion de
diferentes tipos de violencias, debe incluir un Plan de autocuidado que contenga medidas
preventivas para las y los profesionales de la salud que las atienden, para preservar la salud y
bienestar general del personal sanitario, y al mismo tiempo asegurar una atencién efectiva, de
calidad, especializada e integral a las victimas o sobrevivientes de violencia sexual y otras

violencias que requieren ayuda y acuden a sus servicios (Ojeda, 2006).
Asi, los equipos deben contar de manera estable con un sistema permanente y bien definido de
supervision y autocuidados que permita ayudarlesa hacer frente a las dificultades de la atencion

sanitaria en estas situaciones. También para revisar y mejorar sus intervenciones: atencion

sanitaria y comunicacién con las victimas o supervivientes, espacios para la revision y propuesta
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de mejoras, tiempos asistenciales necesarios y sistemas que promuevan el bienestar general,

tanto de la victima como de sus familiares o acompafiantes, como de los propios equipos que

las atienden.

La atencién continuada a victimas de violencia sexual puede generar el desarrollo de:
e Sindrome de Burnout

e Traumatizacionvicaria

e Movilizaciéon de las propias experiencias de violencia que puedan existir o hayan existido en

el pasado

Se debe contar con espacios protegidos para la resolucion de los problemas surgidos y tratarlos
en el interior de los equipos profesionales, valorando situaciones de riesgo especificas que se
han atendido y compartiendo el conocimiento integral de la atencidn de cada caso ha aportado
a la mejor practica profesional, con formacién y capacitacién continua, promoviendo espacios
de reflexidon que permitan vincularse a profesionales del mismo nivel de especializaciény tomar
decisiones adecuadas, ademas de promover la investigacion sanitaria especifica en este tipo de
violencia, mejorando procedimientos y la satisfaccion profesional con el trabajo realizado vy la
efectividad de las acciones realizadasen los resultados en salud y mejora de la calidad de vida

de las mujeres, nifas y ninos que han sido atendidos al pasar por esta situacion.

Es importante saber que el sistema judicial garantiza el no enjuiciamiento de las y los
profesionales por emitir un parte de lesiones y pueden ser llamados a declarar Unicamente en

calidad de testigos o peritos.

Algunos/as profesionales pudieran tener temor a las represalias del supuesto agresor, tanto por
ser acusados/as de calumnias en via judicial, como por la posibilidad de sufrir represalias fisicas
o de otro tipo (ciberacoso, amenazas a través de medios electrdnicos). Esto se observa mas en
profesionales de atencién primaria, ya que en muchos casos es el/la misma profesional quien
atiende ala mujer, nifia o nifio y a su agresor, lo que posibilita su identificacion.

En caso necesario, existe la posibilidad de activar mecanismos de proteccidn de testigos cuando
exista un peligrograve para la persona (Ley Organica 19/1994, de 23 de diciembre, de proteccion
a testigos y peritos en causas criminales) o prestar declaracion mediante medios idéneos que

impidan el contactovisual con el presunto agresor.
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11. ANEXOS

ANEXO 1. NORMATIVA LEGAL VIGENTE.

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bdsica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica
Accesible en: https://www.boe.es/buscar/pdf/2002/BOE-A-2002-22188-consolidado. pdf

Articulo 2. Principios basicos.

1.

La dignidad de la persona humana, el respetoa la autonomia de su voluntad y a su intimidad orientaran
toda la actividad encaminada a obtener, utilizar, archivar, custodiar y transmitir la informacion y la
documentacion clinica.

Toda actuacién en el ambito de la sanidad requiere, con caracter general, el previo consentimiento de
los pacientes o usuarios. El consentimiento, que debe obtenerse después de que el paciente reciba una
informacidn adecuada, se hara por escrito en los supuestos previstos en la Ley.

El paciente o usuario tiene derecho a decidir libremente, después de recibir la informacién adecuada,
entre las opciones clinicas disponibles.

Todo paciente o usuario tiene derecho a negarse al tratamiento, exceptoen los casos determinados en
la Ley. Su negativa al tratamiento constara por escrito. 5. Los pacientes o usuarios tienen el deber de
facilitar los datos sobre su estado fisico o sobre su salud de manera leal y verdadera, asi como el de
colaborar en su obtencidn, especialmente cuando sean necesarios por razones de interés publico o con
motivo de la asistencia sanitaria.

Todo profesional que interviene en la actividad asistencial estd obligado no sélo ala correcta prestacién
de sus técnicas, sino al cumplimiento de los deberes de informacion y de documentacion clinica, vy al
respeto de las decisiones adoptadas libre y voluntariamente por el paciente.

La persona que elabore o tenga acceso a la informacién y la documentacion clinica estad obligada a

guardar la reserva debida.

Ley Orgdnica 10/2022, de 6 de septiembre, de garantia integral de la libertad sexual.
Accesible en: https://www.boe.es/eli/es/l0/2022/09/06/10/con

Articulo 48. Practica forense disponible, accesible y especializada.

1.

La Administracién General del Estado y las administraciones de las comunidades auténomas, en el
ambito de sus respectivas competencias, garantizaran la disponibilidad del personal médico forense
para asegurar que el exameny las actuaciones de interés legal se practiquen a las victimas sin demoras
y conjuntamente con el reconocimiento ginecoldgico o médico preceptivo y todo aquel estudio médico
necesario. En todo caso, se evitara la reiteracion de reconocimientos salvo que resultaren estrictamente
indispensables para la investigacion.

Sin perjuicio de lo dispuesto en los articulos 363y 778.3 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal, aprobada
por Real Decretode 14 de septiembre de 1982, la recogida de muestras biolégicas de la victima y otras
evidencias, incluidas imagenes, que puedan contribuir a la acreditacién de las violencias sexuales, que
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se realizard previo consentimiento informado, no estard condicionada a la presentacion de denuncia o

al ejercicio de la accidén penal. Las muestras bioldgicas y evidencias que se recojan por el centro sanitario
se conservaran debidamente para su remisidn, garantizando la cadena de custodia y del modo mas
inmediato posible, al Instituto de Medicina Legal. El plazo y demds condiciones de conservacién se
determinard mediante protocolos cientificos por los organismos competentes.

Se garantizard la especializacidon adecuada del personal del Cuerpo Nacional de Médicos Forenses que
intervenga en los casos de violencias sexuales con el fin de asegurar la calidad de su intervencién y la no
victimizacién secundaria, especialmente en los casos de victimas menores de edad.

Real Decretode 14 de septiembre de 1882 por el que se aprueba la Ley de Enjuiciamiento Criminal.
Accesible en: https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-1882-6036

Articulo 363.

Los Juzgados y Tribunales ordenaran la practica de los analisis quimicos Unicamente en los casos en que

consideren absolutamente indispensables para la necesaria investigacion judicial y la recta administracion de
justicia. Siempre que concurran acreditadasrazones que lo justifiquen, el Juez de Instruccion podra acordar,

en resoluciéon motivada, la obtencién de muestras bioldgicas del sospechoso que resulten indispensables
para la determinacion de su perfil de ADN. Atalfin, podra decidir la practica de aquellos actos de inspeccién,

reconocimiento o intervencion corporal que resulten adecuados a los principios de proporcionalidad vy
razonabilidad.

Articulo 778.

1.
2.

El informe pericial podra ser prestado sélo por un perito cuando el Juez lo considere suficiente.

En los casos de lesiones no sera preciso esperar a la sanidad del lesionado cuando fuera procedente el
archivo o el sobreseimiento. En cualquier otro supuesto podra proseguirse la tramitacion sin haberse
alcanzadotal sanidad, si fuera posible formular escrito de acusacion.

ElJuez podra acordar, cuando lo considere necesario, que por el médico forense u otro perito se proceda
a la obtencién de muestras o vestigios cuyo analisis pudiera facilitar la mejor calificacidon del hecho,
acreditdndose en las diligencias su remision al laboratorio correspondiente, que enviard el resultado en
el plazo que se le sefiale.

El Juez podra acordar que no se practique la autopsia cuando por el médico forense o quien haga sus
veces se dictaminen cumplidamente la causa y las circunstancias relevantes de la muerte sin necesidad
de aquélla.

ElJuez podra ordenar que se preste la asistencia debida a los heridos, enfermos y cualquier otra persona
gue con motivo u ocasion de los hechos necesite asistencia facultativa, haciendo constar, en su caso, el
lugar de su tratamiento, internamiento u hospitalizacién.

El juez podrd autorizar al médico forense que asista en su lugar al levantamiento del cadaver,
adjuntandose en este caso a las actuaciones un informe que incorporard una descripciéon detallada de
su estado, identidad y circunstancias, especialmente todas aquellas que tuviesen relacién con el hecho
punible.

Orden JUS/1291/2010, de 13 de mayo, por la que se aprueban las normas para la preparacion y
remision de muestras objeto de andlisis por el Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses.
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Accesible en: https://www.boe.es/boe/dias/2010/05/19/pdfs/BOE-A-2010-8030. pdf
Ley Orgdnica 8/2021, de 4 de junio, de proteccion integral a la infancia y la adolescencia frente a la

violencia.
Accesible en: https://www.boe.es/buscar/pdf/2021/BOE-A-2021-9347-consolidado. pdf

Ley 4/2023, de 28 de febrero, para la igualdad real y efectiva de las personas trans y para la garantia
de los derechos de las personas LGTBI.
Accesible en: https://www.boe.es/boe/dias/2023/03/01/pdfs/BOE-A-2023-5366.pdf
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EXPLORACION Y TOMA
DE MUESTRAS Y OTRAS EVIDENCIAS POR PERSONAL FACULTATIVO
SANITARIO EN CASOS DE VIOLENCIA SEXUAL.

Yo, , con DNI/NIE,

(si es menor de 16 afios o persona condiscapacidad con medidas de apoyo, afadir los

datos desu persona de apoyo/representante legal®).

DECLARO

Quehe recibido informacidndelos aspectos relacionados conla exploracidony dela finalidad de la misma.

Que herecibidoinformaciéndela posibilidad de que se proceda a la recogida de muestras bioldgicas y otras evidencias,
incluidasimagenes, que ayuden a acreditar la violencia sexual que he padecido en el caso que yo decida denunciaren
un futuroyseincoendiligencias judiciales.

Que he recibidoinformacion acerca de que en este momento asistencial no es imprescindible que tome la decision de
interponer denuncia ante la autoridad policial y/o judicial, aunque si es conveniente para iniciar la investigacion cuanto
antes y quela policiajudicial recoja otras pruebas o vestigios.

Que, si notomo la decisionde denunciar, ellono menoscaba mi derecho derealizarlo mas adelante.

Quelas muestrasy evidenciasseranconservadas debidamente hasta su remision, garantizandola cadena de custodiay
del modo mas inmediato posible al Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses.

Que comprendo dichainformacion, que puedo revocar® mi consentimiento para la totalidad y/o para cualquiera de las

fases del reconocimiento y la toma de muestras y evidencias (*), y que he podido formular las preguntas que he
consideradooportunas, porloque DOY MICONSENTIMIENTO para larealizacionde:

SI  NO La exploracion fisica, incluida la regidongenital y/o anal.

SI  NO La extraccidnde muestras bioldgicas o fluidos corporales.

SI  NO La recogida de evidencias, incluidoregistrofotograficoy/o videografico.
SI  NO El acceso alos datos dela Historia Clinica.

SI NO Otras (especificar):

Firma delapersonaa laquese practicard la exploracion (o de su persona de apoyo/representante legal):

Fecha:

5En el caso de persona con discapacidad, la figura de surepresentante legal, de tenerla,se ha de ajustar a lo previsto en |la Ley 8/2021
de 2 de junio, por la que se reforma la legislacidn civil y procesal para el apoyo de las personas con discapacidad. Portanto, es la
persona con discapacidad la que debe otorgar el consentimiento informado; por lo general, el apoyo ha de ser asistencial, siendo
excepcionalmente representativo.

6 Toda persona agredida tiene derecho a consentir o rechazar alguna o todas las partes del examen médico asistencial, asi como
alguna o todas las fases del reconocimiento y la toma de muestrasy otras evidencias que deban ser recogidas por parte del centro
sanitario. Paraellodebe serinformada antes de su comienzo, de acuerdo a lo previsto en la Ley41/2002, de 14 de noviembre, basica

reguladora de la autonomia delpacientey de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentaciénclinica.
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(*) Revocacion del consentimiento

Yo, de forma libre y consciente he decidido retirar €

consentimiento paralarealizaciondetodas |as intervenciones anteriormente citadas.

Yo, de forma libre y consciente he decidido retirar el

consentimiento paralarealizacionde:

Firma dela persona explorada (o desu persona de apoyo/representante | egal):

Fecha:
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ANEXO 3. CARACTERISTICAS Y CONDICIONES RELATIVAS AL PROCESO DE
TOMA DE MUESTRAS.

Este Anexo se ha construido sobre la base de contenidos y condiciones establecidas en el Protocolo de actuacion médico-
forense ante la violencia sexual en los Institutos de Medicina Legal y Ciencias Forenses. Consejo Médico Forense
(Comité Cientifico-técnico). Edicion 202 1

CONDICIONES GENERALES DE LA TOMA DE MUESTRAS

- La toma de muestras para deteccidon de posibles restos biolégicos de la persona agresora debe
realizarse lo antes posible.

- Paralarecogiday custodiaseseguiran criterios de proteccion por parte del personal responsable de
la toma, que eviten y minimicen la posibilidad de contaminacién accidental de las muestras con ADN
exdgeno. Para ello se adoptaran las siguientes medidas:

o Lavado de manos del facultativo que vaya a recoger la muestra y del personal sanitario que le
preste apoyo

o Se emplearansiempre mascarillay guantes dobles, cambiando los externos cuando se muestreen
diferentes regiones anatémicas.

o Se evitara hablar o estornudar durante la recogida y envasado de las muestras.

o Se empleara bata u otro tipo de ropa protectora.

Si bien los mejores resultados se obtienen cuando la recogida se realiza en las primeras 72 horas, se
recomienda que:

- La TOMA VAGINAL se lleve a cabo hasta transcurridos 7-10 dias independientemente de las
actividades de la persona agredida posteriores a la violencia sexual (ducharse, orinar, nadar, tener
relaciones sexuales, comer o beber).

- Enla BOCA el plazode toma de muestras sera hasta 48 horas traselincidente y

- En CANAL ANO-RECTAL Y SUPERFICIE CORPORAL hasta 72 horas.

La recogida de las muestras debe seguir un orden con el fin de evitar contaminaciones de una zona a otra. La
toma de muestras de genitales externos debe realizarse antes de la exploracién digital o con espéculo. Las
muestras se recogeran por orden desde la zona mas exterior hacia el interior: region anal y rectal, y después
vulva, vaginay cérvix.

No deben introducirse en ningun orificio hisopos con ejes de madera.

La toma de muestras se hard de manera sincrona durante el examen fisico, siguiendo las indicaciones de la
Orden JUS/1291/20107 y de acuerdo con los datos obtenidos en la anamnesis, los hallazgos que se vayan

obteniendo, y siempre con el consentimiento de la persona agredida. Estos factores determinardnlas zonas

7 Accesible en: https://www.boe.es/boe/dias/2010/05/19/pdfs/BOE-A-2010-8030.pdf
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corporales susceptibles de la obtencidon de muestras con fines médico-forenses, asi como los posteriores
analisis arealizar sobre estas.

Se procurara entodo momento recoger muestras de semen, saliva, sangre, pelos u otras que pudieran estar
presentes en elcuerpoyen las prendas dela persona agredida.

FORMULARIO ESTANDARIZADO de MUESTRAS RECOGIDASs

Las muestrasdeben iracompafiadas de un formulario estandarizado de recogida de datos, que debe incluir:

- Datosdela personaagredida. Edad, sexo (al nacimiento/registral), relaciones sexuales previas o
posteriores alos hechos, si se ha lavado tras la agresion, etc.

- Datosdela agresion. Lugar, fechayhora, tipo de agresion, nimero de persona/s agresora/s, relacion
con esta/s, antecedentesde consumo de sustancias, etc.

- Fechay horade tomadelas muestras

- Relacién detallada de las muestras que serecogen yeltipo de analisis que se solicita en cada una de
ellas, incluyendo la cadena de custodia.

- Identificacién de la/el profesional que las haya recogido o supervisado.

TIPOS DE MUESTRAS QUE SE DEBEN RECOGER.
Bioldgicas y evidencias

La Ley Organica 10/2022 de garantia integral de la libertad sexual (LOGILS), dentro de su Capitulo | sobre
actuaciones fundamentales para la acreditacién del delito, en su articulo 48 referido a prdctica forense
disponible, accesible y especializada, establece en su apartado48.1, que la Administraciéon General del
Estado y las administraciones de las CCAA, en el ambito de sus respectivas competencias, garantizaran la
disponibilidad del personal médico forense para asegurar que el examen y las actuaciones de interés legal
se practiquen a las victimas sin demoras y conjuntamente con el reconocimiento ginecoldgico/proctoldgico
o médico preceptivo y todo aquel estudio médico necesario.

Asimismo, en su apartado 48.2 seiala que la recogida de muestras biolégicas de la victima y otras
evidencias, incluidas imdgenes, que puedan contribuir a la acreditacién de las violencias sexuales, que se
realizara previo consentimiento informado de la victima, no estara condicionada a la presentacion de
denuncia o alejercicio de la acciéon penal. Las muestras bioldgicas y evidencias que se recojan por el centro
sanitario se conservaran debidamente para su remisidn, garantizando la cadena de custodia y del modo mas
inmediato posible al IMLCF. En concreto, las muestras deberan ser remitidas dentro de las primeras 72h y
no superando el plazo maximo de 7 dias desde el momento de la toma de las mismas.

8 Se anexa en esta GUIA de pautas basicas comunes del SNS, un formulario estandarizado para seguimiento y custodia de muestras

tomadas enlos servicios sanitarios, sin perjuicio de los formularios estandarizados establecidos por el Consejo MédicoForen se.
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BIOLOGICAS

El personal facultativo asistencial de los centros hospitalarios, previo consentimiento informado de la
persona agredida, procedera a la realizacidon de medidas profilacticasy terapéuticas, asicomo la realizacion
del test de embarazo y analisis toxicoldgico, valorando la anticoncepciéon de emergencia y retrovirales,
siguiendo las indicaciones de los Protocolos de actuacion sanitaria para agresiones sexuales vigentes en
cada Comunidad Auténoma y adaptados a la realidad estructural y organizativa del servicio de salud
autondmico correspondiente. Todas las actuaciones sanitarias se haran dentro del marco de la toma de
muestras conjunta con el personal médico-forense que se haya personado en el centro hospitalario.

EVIDENCIASs

Tal como establece el Protocolo de Actuacion Médico-forense ante la Violencia Sexual en los Institutos de
Medicina Legaly Ciencias Forenses. Consejo Médico-Forense. 2021, en la recogida de datos y anamnesis de
laintervencion médico forense, se advertird siempre sobre dénde y cuando habra contactofisico. La persona
agredida debe tener la posibilidad de determinar el ritmo de la exploracién y de rechazar cualquiera de sus
fases, conforme a sus deseos, seguridad y bienestar que deben ser siempre respetados.

El articulo 48.2 de la LOGILS, habilita al personalsanitario, previo consentimiento informado de la victima,
paralarecogida de muestrasbiolégicas y otras evidencias enaquel supuesto excepcional, en el que no fuera
posible la presencia del/la profesional de medicina forense en el centro hospitalario, teniendo en cuenta
también los procedimientos y acuerdos con losrespectivos Institutos de Medicina Legaly Ciencias Forenses
parala tomade muestras tanto sila personaagredida decide interponer denunciaono.

Se procedera arecoger los siguientes tipos de muestra:
MUESTRAS PARA ESTUDIOS BIOLOGICOS-GENETICOS
MUESTRAS DUBITADAS 10

1. Tomas bucales para buisqueda de semen. Se recogerdn los posibles restos de semen con dos hisopos
estériles que se pasardn con cuidado vy, sin frotar en exceso, por debajo de la lengua, alrededor de las
encias, de los dientes y por el paladar. Se introducirdn en cajas de cartdn especificas para hisopos o tubos
especificos para ellos. Esta es la primera toma que debe realizarse, ya que en la boca los restos de semen
desaparecen con cierta celeridad. Posteriormente se recogerd un enjuague bucal (que debe ser enérgico)
con suero fisiolégico que se depositard en un tubo o bote estéril para andlisis.

2. Superficie corporal. Se deben buscar manchas de saliva, sangre o semen, mordeduras, sugilaciones o
similares, que deben recogerse con hisopos estériles segin se describe en el articulo 34, puntos 1y 2 de
la Orden JUS/1291/2010. Los hisopos se deben tomar de cada zona por duplicado; en el caso de que sea
necesario aplicar un hisopo himedo, sobre la misma superficie se usara posteriormente uno seco, con el

9 Protocolo de actuacién médico-forense ante laviolenciasexual en los Institutos De Medicina Legal Y Ciencias Forenses. Consejo
Médico Forense. 2021, Accesible en:

https://www.mjusticia.gob.es/es/ElMinisterio/OrganismosMinisterio/Documents/ProtocoloViolenciaSexual.pdf

10 Las muestras dubitadas, son todasaquellas muestras bioldgicas de origen desconocido pendientes de identificacién. Serian restos
bioldgicos de procedencia desconocida, es decir, no se sabe a quién pertenecen (por ejemplo, las muestrasrecogidasen la escena

del delito o de un cadaver sin identificar).
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fin de obtener el residuo restante. Cuando sea necesario, el hisopo se humedecera solo con una o dos

gotasde agua destilada o suero fisiolégico para evitar la sobresaturacion y dilucion de la muestra.

3. Tomas anales y del margen anal. Deben ser obtenidas limpiando con dos hisopos estériles humedecidos
el margenanal, empleando otros dos hisopos humedecidos para el conducto anorrectal. Noenviar heces.

4. Peinado devello pubicoyrecogidade pelos dubitados. Mediante peinado suave para no arrancar pelos
de la persona agredida, sobre un papel blanco, envidndose tanto el peine como el papel sobre el que se
ha realizado el peinado.

5. Tomas vaginales, cervicales y de genitales externos. Se deben obtener con dos hisopos estériles
humedecidos para la regién vulvar, dos hisopos secos limpiando la cavidad vaginal y dos mas, secos, para
el cuello uterino. La toma de los hisopos deberd realizarse de la zona exterior a la interior, primero la
vulva, después la cavidad vaginal y por ultimo el cuello uterino para no arrastrar hacia el interior los
posibles restos o que estos queden adheridos al eje del hisopo y no al absorbente del mismo. Esta toma
deberd realizarse antes del lavado vaginal. Los hisopos se introducirdn en cajas de cartén o tubos
especificos para ellos.

6. Lavadovaginal. Selleva a cabo después de la toma con hisopos, para lo cual se utilizardnunos 10 ml de
suero fisioldgico estéril que se recogera enun tubo o frasco de plastico.

7. Uias (recortes o hisopos). Se cortara el borde superior de las uiias. Se deben enviar dos sobres pequefios,
uno con las ufias de lamano derecha y otro con las de la izquierda. Si no se pueden recortar, se limpiaran
con hisopos estériles.

8. Ropasdelapersonaagredidaen elmomento de laagresidon. Deberan envolverse cada una por separado
en papel, e introducirse en bolsas de papel independientes. Se aconseja recogery enviar la ropa interior
y las prendas de vestir que se consideren de interés (en caso, por ejemplo, de una posible eyaculacién
exterior).

MUESTRAS INDUBITADAS
1. Hisoposbucales. Dos hisopos bucales obtenidos frotando la zona interna de las mejillas. Es recomendable
gue se realice un enjuague bucal previo a la toma, especialmente si se ha comido recientemente.
En caso de sospecha de penetracidn oral se debe utilizar como muestra la sangre venosa.

2. Sangrevenosa.Se deben recoger unos 2-5 ml. en un tubo con anticoagulante tipo EDTA.

Si se requiere sangre para realizar otro tipo de analisis (serolégico, toxicoldgico etc.), se deben recoger

muestras adicionales.
3. Otras muestras deinterés forense. Muestrasde la supuesta persona agresora. En este caso es preceptivo
el consentimiento informado para la introduccidn de su perfil genéticoen las bases de ADN, para lo que

se recomienda el uso de los formularios elaborados al efecto por la Comisién Nacional para el Uso Forense
del ADN (CNUFADN).

VALORACION PSICOLOGICA

En todos los casos de violencia sexual resulta indispensable la realizacién de una valoracién psicoldgica
preliminar atendiendo fundamentalmente al estudio de sus dreas emocional, cognitiva, conductual,
fisioldgica y motora, valorando también posibles signos de intoxicacién que hubiesen podido determinar una
situacion de vulnerabilidad.
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MUESTRAS PARA ESTUDIOS QUiIMICOS-TOXICOLOGICOS

Diferentes estudios e investigaciones existentes en relacién a los casos de violencia sexual, muestran como
en muchos casos esta involucrado el uso de sustancias psicoactivas.

Estas sustancias pueden ser administradas de forma subrepticia (sumision quimica [SQ]) o bien, puede
tratarse de casos en los que la violencia sexual se comete sobre personas cuyas capacidades se hallan
disminuidas por el consumo voluntario de alcohol, drogas, o medicamentos (vulnerabilidad quimica [VQ]).

Por ello, reciben la denominacién conjunta de Sumisién y/o Vulnerabilidad Quimica (SVQ) ya que, en
cualquier caso, la respuesta tanto clinica como forense ante su sospecha debe ser siempre protocolizada y
multidisciplinar. Por este motivo, se han desarrollado algunos protocolos especificos para la respuesta
frente a agresiones sexuales en el contexto de sospecha de SVQ (SSVQ).

Ante la sospecha de una violencia sexual en un contexto de SSVQ, debe documentarse la sintomatologia
referida y su curso, incluyendo la persistencia o no de los sintomas en el momento de la exploracién. La
siguiente tabla incluye una lista de sintomas asociados ala SSVQ.

Es preciso documentar el consumo voluntario de alcohol, de drogasy de medicamentos, y se ha de preguntar
expresamente por el uso de medicamentos sin receta y de medicamentos no psicoactivos. También es
preciso documentar si se ha tomado o administrado en el servicio de urgencias medicacidon psicoactiva
(tipicamente, ansiolitica) a raiz de los hechos y antes de la toma de muestras.

Tabla. Sintomas asociados a SSVQ

1. Amnesia completa (es decir, «en bloque»).

2. Amnesia parcial (fragmentaria).

3. Pardlisis sin pérdida de conocimiento.

4. Pérdida de conocimiento o «desmayo».

5. Habla pastosa.

6. Alteracionesvisuales.

7. Somnolencia.

8. Confusidn.

9. Resaca desproporcionada o sintomas no consistentes con el consumo recordado.

10. Desinhibicion.

11. Agitacién o alucinaciones (delirium).

12. Alteracion del juicio.

11 En agosto 2022, se edit6 el documento “Pautas béasicas comunes del SNS para la actuacién ante caso de agresion a
mujeres por objeto punzante ("pinchazo") en contexto de ocio”. Accesible en:

https://www.sanidad.gob.es /organizacion/sns/planCalidadSNS/equidad /saludGenero/vcm/ccicv organizacion.htm

También se han desarrollado Protocolos especificos forenses sobre SVQ, como el del Ministerio de Justicia o el de
Catalufia.
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13. Mareo o vértigo.

14. Alteracionesde la motricidad o del equilibrio.

15. Nauseas o vomitos.

16. Le han explicado que se comportaba de una manera inhabitual.

Con caracter general no se recomienda la realizacion de pruebas toxicoldgicas de rutina, estando limitada la
toma de muestras a la existencia de signos de intoxicacion por drogas y/o alcohol o cuando la persona
agredida refiere laingestion de sustancias o describe sintomas, como sucede en las siguientes situaciones:

- Estado de inconsciencia.

- Signos vitales anormales.

- Informes o historia de ingestidn de drogaso alcohol.

- Signos de pérdida de memoria, alteraciones del juicio, confusién, somnolencia, mareos, hipotension,
entre otros.

- Discapacidad de sus habilidades motoras.

- Descripcion de pérdida de conciencia, alteracionesdel sensorio, deteriorode la memoria.

- Nauseas, vomitos, diarreas.

- En estos casos se tendra en cuenta que la permanencia del tdxico en el organismo estd sometida a
multiples factoresrelacionados con la sustancia y con la propia persona.

Se tomardn muestras de sangre, orina y pelo tal como se recoge resumidamente en el Anexo 3.1:

o Sangre: Se obtendra en el plazo de las primeras 48 horas tras la presunta agresion. Se remitira al
laboratorio sangre venosa periférica en dos tubos de 5 ml debidamente etiquetados, preferiblemente
uno con conservante (fluoruro sédico) y oxalato potasico como anticoagulantey el otrotubo con EDTA,
acido edético. Llenos ambos, evitando dejar camara de aire. Se conservaran y enviaran en condiciones
de refrigeracion al laboratorio (2—-82C).

o Orina: Es la muestra de eleccién. Se obtendrd siempre que no se superen los 5 dias tras la presunta
agresion. Se remitird al laboratorio toda la que se pueda en un frasco debidamente etiquetado. Se
conservara refrigerada y en caso de que su analisis se demore (mas de 24 horas) es preferible congelar.

o Pelo: Se realizara su toma en aquellos casos en los que la presunta agresion se haya denunciado con

mucho retraso (superior cincodias) o se sospeche que el toxicoya no pudiera estar presente en sangre
y orina. La toma se realizard trascurridas 4 - 6 semanas después del suceso. Se recogerda mechén
cortado de la zona occipital y lo mdas préximo al cuero cabelludo de un grosor de 7 mm de didmetro.
Se colocara fijado sobre un trozo de papel sefialando el extremo proximal a la raiz y el extremodistal.
Se conservard y enviard a temperatura ambiente.
Hay que tener presente que las primeras muestras de sangre y, muy en particular la de orina,
obtenidas por el centro sanitario de referencia, al margen de su utilidad clinica son muy relevantes
desde el punto de vista toxicoldgico, revistiendo este hecho una granimportancia por ser susceptibles
de constituir una prueba. Por ello, debe procurarse su recuperacién y su puesta bajo el cuidado del
médico/a forense actuante quien lo hara constar a efectos de cadena de custodia.

MUESTRAS PARA ESTUDIOS MICROBIOLOGICOS

La posibilidad de contraer una infeccién de transmision sexual (ITS) como consecuencia de la violencia sexual
perpetrada por parte de la persona agresora suele ser una preocupacioén en las victimas de violencia sexual.
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Por este motivo, el estudio de las ITS debe abordarse a nivel asistencial conjuntamente con el examen
médico-forense.

Aunque puede darse el caso de que la persona agredida hubiese contraido laITSantesde la agresion, existen
situaciones en las que estos analisis tienen trascendencia médico-legal: a modo de ejemplo, esto puede
ocurrir cuando la amenaza de la transmision o la transmisién real de una ITS se considera un elemento del
delito; ademas, en infancia y adolescencia y también en personas adultas no sexualmente activas, un
resultado inicial negativo para ITS en el momento de los hechos seguido de la aparicidn de una ITS puede ser
usado como evidencia si la persona sospechosa también la presentaba. En todos los casos se deberd
garantizar la confidencialidad en lo que se refiere a la historia de ITS de la persona agredida.

En el Anexo 3.2 se describe detalladamente el proceso de toma de muestra y los analisis a realizar tantoen
nifos, nifias y adolescentes como en personas adultas.

TOMA Y USO DE FOTOGRAFIAS Y VIDEO

La idoneidad delregistro de imagenes como método descriptivo de las lesiones resulta evidente, si bien debe
tenerse siempre en cuenta que la captura de imdgenes de algunas areas corporales resulta incémoda y
vergonzante.

Antes de comenzar las tomas fotograficas, debe recabarse el consentimiento por escrito, que solo se podra
solicitar una vez que la persona agredida haya sido informada acerca de cémo y por qué se tomaran las
fotografias, del objeto de cada toma y de las lesiones o evidencias que se pretenden fijar. Se expondra
también que las imagenes podrian ser mostradas en un procedimiento judicial, en caso de ser requerido para
ello, a través del informe médico-forense, y que incluso la parte contraria tendrd acceso a ellas. Se debe
permitir que la persona decida de manera individualizada sobre cada una de las instantdneas capturadas,
mostrandole la imagen una vez obtenida para recabar su conformidad respecto a su almacenamiento y
posible inclusién en el informe.

Se deben adoptar medidas que impidan la identificacidn (cubrir el rostro, los ojos, etc.).

Las fotografias no deben ser utilizadas para interpretar hallazgos sutiles o no especificos, y no puede servir
nunca para diagnosticar con fiabilidad lesiones no observadas directamente por el personal médico-forense
o bien por el personal facultativo del centrosanitario en su caso.

EMPAQUETADO, CADENA DE CUSTODIA, DOCUMENTACION

Cualquier muestra tomada, incluso aquellas destinadas a la investigacion de infecciones de transmision
sexual (ITS), podra ser utilizada posteriormente en andlisis genéticos con fines de investigacién criminal o los
analisis derivados de las mismas podran ser considerados como pruebas judiciales.

Por este motivo, latoma de dichas muestras debe quedar reflejada en un documentode cadena de custodia
gue garantice la trazabilidad de estas y de los analisis que de ellas se deriven.

En el caso de las muestras clinicas, se recomendara que estas actuaciones queden recogidas en la Historia
Clinica, como documento oficial que permitira, en caso necesario, comprobar la trazabilidad.

La toma de muestras, su empaquetado y transporte, deben cumplir una serie de criterios dirigidos a
garantizar la trazabilidad del proceso y a mantener su autenticidad e integridad, requisitos necesarios para
que los resultados obtenidos en los andlisis realizados tengan fiabilidad y validez para su posterior
presentacion como pruebas judiciales.

En el momento de envasar las muestras, esimportante seguir estos principios:
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Cada muestra se debe envasar individualmente.

En el envase primario se consignard el tipo de muestra, sujeto de procedencia, y nimero de
procedimiento. Con el fin de garantizar la cadena de custodia, todos los envases irdn sellados y
etiquetados con fecha y hora de la toma de la muestra.

Todos los envases deben quedar perfectamente identificados y precintados.

Las muestrasindubitadas de la persona agredida se dispondran en paquetes o sobres diferentes de los
gue contendran las muestras dubitadas para estudios genéticos.

Para evitar o minimizar la contaminacién de las muestras producida por microorganismos que acttan

favorecidos por la humedad vy las altastemperaturas, se aconseja:

Dejar secar las muestras a temperatura ambiente en un lugar protegido, antes de su envasado, salvo
que se utilicen dispositivos de recogida con sistemas de auto secado.

Empaquetar en envases de papel o cajas de cartdn, evitando el plastico si no lleva incorporado un
sistema de auto secado. De no estar dotado de este sistema, se procurara una transferencia répida al
envase adecuado, con las debidas medidas de proteccion.

Los indicios liquidos o himedos son especialmente vulnerables a la degradacion del ADN, que se
puede producir en pocas horas. Para evitar esta circunstancia es necesario empaquetar
adecuadamente cada muestra. Los indicios liquidos (lavados, sangre, orina) se deben mantener y
remitir refrigerados.

En los casos en que se aporten al IMLCF diferentes prendas o tipo de ropa o enseres de la persona agredida,

estos elementos seran recepcionados y registrados como paso previo a su analisis o remisién al laboratorio

forense en las mismas condiciones contempladas en los parrafos anteriores.
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Observatorio
de Salud
de las Mujeres

Protocolo de actuacion médico-forense ante la violencia sexual en los Institutos de Medicina Legal y Ciencias Forenses.

Consejo Médico Forense (Comité Cientifico-técnico). Edicion2021.

grosorde 7 mm de

didmetro

Tipo de
Numero de muestras Descripcion de la recogida Tipo de analisis
muestras
Se obtendrd en el plazode las
primeras 48 horas tras la presunta agresion. . .
Sangre Deteccidn de sustancias
Dos tubos de 5ml Preferiblemente uno con conservante (fluoruro . .
venosa psicoactiva
sédico)y oxalato potdsico como anticoagulante y
el otro tubo con EDTA —acido edético—
Es la muestra de eleccidn. Se obtendra siempre
1 frasco estéril con >10ml Deteccién de sustancias
Orina ) que nose superen los 5 dias tras la presunta ) )
de orina psicoactivas
agresion. Se remitira al laboratorio todala posible
Mechdn cortado de la zona | Se realizard toma de cabelloen aquellos casos en
occipital ylo mas préximo los que la presunta agresion se hayadenunciado Investigacion retrospectiva
Pelos al cuero cabelludo de un con mucho retraso (superior cinco dias). de exposicidén a una

La toma se realizaratranscurridas 4-6 semanas

después del suceso.

sustancia psicoactiva
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RESPONSABLES DE ITS.

Protocolo de actuacion médicoforense ante la violencia sexual en los Institutos de Medicina Legal y Ciencias Forenses.

Consejo Médico Forense (Comité Cientifico-técnico). Edicion 2021.
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SM

INVESTIGACION DE PATOGENOS

Adultos y adolescentes (mayores de 10 afios)

Tipo de Nifios (10 afios o
muestr Numero de menos)
SEECE Descripcion de la recogida Tipo de andlisis Lk
muestras
Urocultivo Investigacion
1 frasco estéril con | Recoger 5-10 ml de orina media de Igual que en
Orina de N. gonorrhoeaeyC.

5-10ml de orina

una miccion

trachomatis

adolescentes

Conjuntiva (Si

2 hisopos en medio

De la parte inferior del parpado.

Conveniencia de que el paciente sea

Investigacién de C.

Igual que en

Exudado) Amies trachomatis adolescentes
examinado por un oftalmdlogo
Ulceras 2 hisopos en medio | Lavado previo con suero fisioldgico Investigacidn de sifilis, Igual que en
Orolabiales Amies estéril e hisopado de la base VHS adolescentes
Frotando vigorosamente las amigdalas,
. faringe posteriory zonas inflamadas o o
Hisopos Investigacion de

Faringeos (Si

Penetracion

2 hisopos en medio

Amies

ulceradas, recogiendo cualquier
posible exudado. RECOGER DESPUES
DE LOS HISOPOS BUCALES (MUESTRA

Neisseria gonorroheae

y Chlamydia

Igual que en

adolescentes

Bucal) trachomatis

INDUBITADA) Y ANTES QUE EL LAVADO

BUCAL

Limpiando genitales externosy

recogiendo cualquier posible exudado

de genitales extemos. SI HAY MUCHO
Genitales EXUDADO SE RECOGERA ANTES QUE

Cultivo bacterioldgico y
Externos LOS DOS HISOPOS DESTINADOS A LA
. 3 alisi lecul

(Introito, IDENTIFICACION GENETICA analisismolecuiares

Labios, Clitoris,
Himen, Fossa,
Horquilla...)y

Zona Perianal

2 hisopos en medio

Amies

Hisopado de cualquier ulcera, vesicula
o lesién mucocutdnea genital. Ulceras:
lavado previo con suero fisioldgico
estéril yse hisopala base.Vesicula:
rompery recoger liquido con la

torunda. Si hay costra, se retira con

bisturi estéril y se hisopalabase

para patdgenos
causantes de ITS

investigacion especifica

de sifilis, VHS, VPH

lgual que en

adolescentes
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Frotando el cuello de Utero previa

Cultivo bacterioldgico y

andlisismoleculares

limpieza de secrecionesvaginales y NO
. ] ) para patdgenos
Hisopos De 2 hisopos en medio | moco. Espéculo no lubrificado. Si RECOMENDADO
’ ) ) causantes de ITS
Cérvix Amies ulcera, hisopadode la misma. salvo que sea
| Si Ulceras:investigacion | . o
RECOGER DESPUES DE LOS HISOPOS imprescindible
, , especifica de VHS y
PARA IDENTIFICACION GENETICA
sifilis
Recoger el exudado de la zona donde | Cultivo bacterioldgicoy
este sea mas abundante, o ensucaso, | analisismoleculares
NO
del fondo de saco vaginal posterior. para patégenos
Hisopos 2 hisopos en medio RECOMENDADO
Espéculo no lubrificado. Si dlcera, causantes de ITS
Vaginales Amies salvo que sea

hisopado de la misma. RECOGER

DESPUES DE LOS HISOPOS PARA
IDENTIFICACION GENETICA

Si Ulceras: investigacion
especifica de VHS y

sifilis

imprescindible

Pene YEscroto

2 hisopos en medio

Amies

Hisopado de cualquier ulcera, vesicula
o lesién mucocutanea genital. Ulceras:
lavado previo con suero fisioldgico
estéril yse hisopala base.Vesicula:
rompery recoger liquido con la
torunda. Si hay costra, se retira con

bisturi estéril y se hisopalabase

Cultivo bacterioldgico y
analisismoleculares
para patdgenos

causantes de ITSa

Igual que en

adolescentes

NO
RECOMENDADA
Frotando cuidadosamente elinterior Cultivo bacterioldgico y
) ) LA TOMA
Hisopo Uretral | 2 hisopos uretrales | de la uretra o tomando muestra del analisismoleculares
URETRAL.
(Pene) en medio Amies meato urinario si hay evidencia de para patégenos
SUSTITUIR POR
exudado causantes de ITS
TOMA DEL
MEATO
Introducir a través del esfinteranal NO
Investigacion de N.
Hisopos 2 hisopos en medio | unos 3 cmy rotar contra las criptas RECOMENDADO
) gonorrhoeaey C.
Rectales Amies rectales durante unos segundos. Evitar salvo que sea

contacto con materia fecal

trachomatis

imprescindible

Sangre Venosa

1tubo de sangre

sin anticoagulante:

5ml

Sin anticoagulante. Valorar estado

inicial y seroconversion (tras 15 dias)

Serologia de sifilis, VIH,

VHS hepatitis: VHA,
VHB, VHCc

lgual que en

adolescentes

Otras

Localizaciones

Valorar presenciade Pthirus pubisen

pestafias/vello pubico

Igual que en

adolescentes
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ANEXO 4. MODELO DE CADENA DE CUSTODIA® PARA LA RECOGIDA DE MUESTRAS BIOLOGICAS Y OTRAS EVIDENCIAS, SU
CONSERVACION Y REMISION A LOS INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS FORENSES

DATOS DE LA PERSONA AGREDIDA: Sexo al nacimiento/registral: /
Nombre y Apellidos: DNI/NIE:____

Num. De Historia Clinica (NHC) /CIPA: / Fecha de nacimiento:

MUESTRAS RECOGIDAS:

Con fines toxicolégicos

SI NO Sangre

SI NO Orina

Otras (especificar):

Muestras para la acreditacién de violencia sexual

SI NO Hisopo bucal Ne: Localizacién:
SI NO Lavado bucal

SI NO Hisopos superficie corporal N2 Localizacion:
SI NO Ufias recortes Ne: Localizacion:
SI NO Urias hisopos Ne: Localizacion:
SI NO Hisopos perianales Ne: Localizacion:
SI NO Hisopos rectales Ne: Localizacion:
SI NO Hisopos Genitales externos Ne¢: Localizacion:
SI NO Hisopo de cérvix Ne: Localizacién:
SI NO Hisopos vaginales Ne: Localizacion:

SI NO Lavado genital
Otras muestras/evidencias (especificar):

# Los modelos estandarizados mas actualizados del Consejo Médico-Forense, tanto para consentimiento de toma de muestra como cadena de ,':ustodia, se encuentran
disponibles en la pagina web del Ministerio de Justicia.
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ANEXO 4. MODELO DE CADENA DE CUSTODIA PARA LA RECOGIDA DE MUESTRAS BIOLOGICAS Y OTRAS
EVIDENCIAS, SU CONSERVACION Y REMISION A LOS INSTITUTOS DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS FORENSES

Modelo Cadena de custodia

Fecha

Hora

Nombre y Apellidos

Especialidad/cargo/puesto

DNI/TIP/Organismo

Firma

Extrae e identifica muestras:

Almacena hasta elenvio:
Depositado en:

o Urgencias
o Servicio de Ginecologia
o Otros:

Condiciones:

o Nevera
o Congelador
o Temperatura ambiente

Entregadas a transporte por:

o Enfermeria
o Personal Técnico Laboratorio
o Otros:

Transportadas por:

o Transportista
o Otros:

Recibidas por:

o IMLCF
o Otros:
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ANEXO 5. MODELO DE CAMPOS COMUNES PARA PARTE DE LESIONES E
INFORME MEDICO

Campos comunes que establece el Protocolo Comun del SNS para la actuacion sanitaria ante la violencia de género.
2012.
MODELO DE PARTE DE LESIONES E INFORME MEDICO*2
DATOS DE LA PERSONA AGRESORA
v" Relacién de parentesco/vinculo con la persona agredida (pareja - ex pareja — padre/madre — hijo/a —
hermano/a — amigo/a — conocido/a — desconocido/a):
v" Nombre y apellidos:
v Direccidn y/o teléfono:
DATOS DE FILIACION DE LA PERSONA AGREDIDA
v" Nombre y Apellidos:
DNI/NIE/PASAPORTE:
Fecha de nacimiento, edad y sexo (al nacimiento/registral):
Pais origen (pais de nacimiento o nacionalidad, especificar):
Estado Civil:
Direccion, Municipio (cédigo postal):
V' Teléfono:

OTROS DATOS RELATIVOS A LA PERSONAAGREDIDA

AN

v Si tiene alguna discapacidad, tipo y grado:

v Sj tiene hijas e hijos, cudntos y edades:

v Si tiene personas dependientes a su cargo:

v’ Situacion de vulnerabilidad (sinhogarismo, prostitucién, adicciones, u otras);

DATOS DEL PERSONAL FACULTATIVO RESPONSABLE DE LA ASISTENCIA

v Centro Sanitario:
v" Datosdel/la profesional que lo emite: Nombre, apellidos y CIPA

LESIONES PRESUMIBLEMENTE PRODUCIDAS EN LA AGRESION Y TIPO

v Tipo de violencia ejercida:

v" Uso de objetos en la agresion:

v' Estado psicoldgico: (Describir los sintomas emocionales, de conducta y la actitud de la persona
agredida). El maltrato psicoldgico puede reflejarse en sintomas de depresion, ansiedad, tendencias
suicidas, somatizaciones, sindrome de estrés postraumatico). El estado emocional de cualquier
persona que presente una lesién se encuentra alterado, perosu actitud difiere. Esta puede ser un gran
indicador de lo sucedido, por ejemplo: la persona agredida maltratada puede sentirse confusa, huidiza,
inquieta, temerosa, agresiva, hipervigilante, apatica, inexpresiva... Esta informacién es necesaria para
aproximarnos al estado psicolégico de la persona agredida.

12 Aunque el parte de lesiones e informe médico pueden tener diferentes formatos y soportes, es necesario que recojan al menos e sta

informacion.
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v' Lesiones fisicas que presenta: Es importante que las lesiones (cutdneas, musculo-esqueléticas,
oculares, auditivas, anales, genitales, internas, etc.) se describan de manera detallada en cuantoa tipo,
forma, dimension, color, localizacidn y estado/evolucién de la lesién, con lo cual se facilitard su datao
posible fecha de produccion. Con esta finalidad se prestard especial atencién a las lesiones mds
antiguas o en distinto estadio evolutivo, como prueba de habitualidad o reiteracion. Se recomienda
hacer fotografias (preferiblemente en color) de las zonas con lesién, previo consentimiento de la
persona agredida.

v" Cuando exista la posibilidad de alguna lesién interna trasla valoracién clinica (abdominal, toracica y/o
cerebral), dicha informacién se recogera como sospecha, pues sélo tras la realizacién de pruebas
diagndsticas, a nivel hospitalario, se confirmaran las mismas.

OTROS DATOS CLINICOS
v" Pruebas complementarias realizadas:
v Medidas terapéuticas (incluir medidas profilacticas, tratamiento farmacolégico, curas locales,
tratamiento quirurgico, etc.):
v" Prondstico clinico:
DATOS RELACIONADOS CON LOS HECHOS QUE MOTIVAN LA ASISTENCIA
Eneste apartado se reflejard cdmo han ocurrido los hechos, utilizandoy entrecomillando, cuando sea posible,
las mismas palabrasde la persona agredida. Ademas, se recogeran:

Direccidn, lugar de la agresion, fechay hora del incidente:
Fecha /hora de la atencidn:

AN NEAN

Origen que refiere la persona agredida acerca de las lesiones: Fisica, psiquica, sexual:
v" Sospecha de que la causa de las lesiones sea diferente a la que refiere la persona agredida:

ANTECEDENTES

v' Lapersona agredida acude sola o acompafiada de (nombre y parentesco/relacion):

v Agresion puntual, primera vez o reiteracion de malos tratos:

v' Si las agresiones se vienen sufriendo desde hace tiempo, indicar desde cuindo y describir las
caracteristicas de estasagresiones, el tipo, la frecuencia (a diario, semanal, mensual...), sila intensidad
de la violencia es cada vez mayor, si se ha realizado previamente alguna denuncia, etc. y la evolucién
de las mismas.

v/ Otras personas que hayan sufrido malos tratos en el mismo incidente o en otras ocasiones (Si la
persona agredida tiene hijas o hijos u otras personas dependientes a su cargoy ademas son victimas
de malos tratos, esto ha de ser notificado a pediatria y trabajo social del centro. Si se estima
conveniente, al Servicio de Proteccién de Menores correspondiente)

v' Testimonios de: Personas conocidas (vecindario, amistades), menores u otras personas dependientes
a su cargo:

PLAN DE ACTUACION
Ensu caso, incluir el alta ola derivacidn a otras especialidades y recursos, el ingreso hospitalario si ha sido necesario,
y el seguimiento requerido.
OTROS DATOS
v" Relacionados con aquellas situaciones que no estén recogidas en los apartados anteriores y precisen

ser comunicadas al juzgado, como, por ejemplo:
v Sise ha puesto ono enconocimiento del juzgadotelefénicamenteyy si se ha hecho, especificar cuando.
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v' Aspectos de seguridad y riesgo percibido por la persona agredida.

<\

Predisposicion de la persona agredida hacia la presentacién de denuncia.
v" Relacionados con el personal especialista que ha intervenido en la atencién sanitaria a la persona
agredida

OBSERVACIONES

En este apartado se recogeran aquellos datos que no han sido descritos anteriormente y que se consideren
oportunos. Si bien los delitos relativos al maltrato son delitos publicos que serdn perseguidos de oficio, se debe
hacer constar en este apartadosi la persona agredida ha manifestado que no quiere presentar denuncia y la causa
(miedo a la persona agresora, a perder la custodia de los hijos e hijas, a las reacciones familiares, dependencia
econdmica, etc.), con el objeto de ofrecer al érgano judicial al que llega el parte de lesiones, informacidn sobre las
circunstancias en las que se encuentra la persona agredida, que podrian ser de utilidad en su momento para el
abordaje del caso concreto.

Si se tiene constancia de lesiones anteriores que pudieran apuntar al convencimiento o la sospecha fundada de que
la persona agredida sufre malos tratos habituales o cualquier tipo de acoso, es importante reflejarlo también en el
parte de lesiones, porque éste es otro delito distinto del de lesiones. Se reflejard también la existencia de otras
amenazas de la persona agresora (verbales, anuncio de que utilizard en el futuro algin otro instrumento de
agresion, etc.).

Es conveniente disponer de varios ejemplares para: la persona interesada, el juzgado, el Centro Sanitario (y/o
historia clinica) y/o el registro central sanitario.
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