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Historia del articulo: La violencia sexual es un problema a nivel mundial con un impacto sobre la salud que engloba aspectos
Recibido el 20 de noviembre de 2018 médicos, legales y psicolégicos, por lo que el manejo de estos pacientes debe ser multidisciplinar siendo
Aceptado el 21 de noviembre de 2018 obligado establecer protocolos de actuacién. Las personas que son victimas de agresiones sexuales (AS)

On-line el 23 de enero de 2019 tienen un alto riesgo de adquirir infecciones de transmisién sexual (ITS), por lo que se deben prevenir,

diagnosticar, tratar y realizar seguimiento postratamiento, segin el protocolo de actuacién establecido
Agresi ) para evitar posibles complicaciones que se pudieran derivar si no se hiciera.
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ABSTRACT

Keywords: Sexual violence is a worldwide problem with an impact on health that encompasses medical, legal and
Sexual assault ) ) ) psychological aspects. Therefore the management of these patients must be multidisciplinary, and action
Sexually transmitted infections protocols are compulsory. People who are victims of a sexual assault (SA) are at high risk of acquiring a

Diagnosis and prophylaxis sexually transmitted infection (STI), which must be prevented, diagnosed, treated and followed up post

treatment, according to the established action protocol to prevent potential complications.
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Agresiones sexuales. Introduccion esta con la victima, en cualquier &mbito, incluso en el hogar y el
lugar de trabajo»!.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la violen- Las agresiones sexuales (AS) comprenden cualquier atentado
cia sexual como «todo acto sexual, tentativa de consumar un acto contra la libertad sexual e indemnidad sexual de otra persona, rea-
sexual, los comentarios o insinuaciones sexuales no deseados, o las lizado con violencia o intimidacién. Dentro de estas se encuentra
acciones para comercializar o utilizar de cualquier otro modo la la violacién: cuando la AS consiste en la penetracion con el 6rgano
sexualidad de una persona, independientemente de la relacién de sexual por via vaginal, anal o bucal o la introduccién de cualquier

clase de objeto o miembros corporales (p. €j., los dedos) por via

O Seccién acreditada por el Consell Catala de Formacié Continuada de les Profes- vaginal o anal?.
sions Sanitaries. Consultar preguntas de cada articulo en: http://www.elsevier.es/ Los abusos sexuales comprenden también cualquier atentado
es-revista-enfermedades-infecciosas-microbiologia-clinica-28-formacion. contra la libertad sexual e indemnidad sexual de otra persona, pero
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(L. Hernandez Ragpa). medie el consentimiento de dicha personaZ.

https://doi.org/10.1016/j.eimc.2018.11.004
0213-005X/© 2018 Elsevier Espaiia, S.L.U. y Sociedad Espaiiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica. Todos los derechos reservados.


https://doi.org/10.1016/j.eimc.2018.11.004
http://www.elsevier.es/eimc
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.eimc.2018.11.004&domain=pdf
http://www.elsevier.es/es-revista-enfermedades-infecciosas-microbiologia-clinica-28-formacion
http://www.elsevier.es/es-revista-enfermedades-infecciosas-microbiologia-clinica-28-formacion
mailto:Leonora.hernandezragpa@osakidetza.eus
https://doi.org/10.1016/j.eimc.2018.11.004

188 L. Herndndez Ragpa et al. / Enferm Infecc Microbiol Clin. 2019;37(3):187-194

El acoso sexual es también una forma de violencia sexual. Se
produce a través de comportamientos verbales, no verbales o fisi-
cos, de indole sexual, no deseados, que tengan como objeto o
produzcan el efecto de atentar contra la dignidad, o le creen un
entorno intimidatorio, hostil, degradante, humillante, ofensivo o
molesto?.

En nuestro pais los delitos contra la libertad e indemnidad
sexuales estan legislados por la Ley Organica 10/1995 de 23 de
noviembre, del Cédigo Penal.

Actualmente en Espaiia la edad del consentimiento sexual es
de 16 afios. Por ello, la realizacién de actos de caracter sexual
con menores de 16 afios sera considerada como un hecho delic-
tivo, salvo que se trate de relaciones consentidas libremente con
una persona proxima al menor por edad y grado de desarrollo
o madurez, en cuyo caso se excluird de responsabilidad penal
(Ley Organica 1/2015, de 30 de marzo, por la que se modi-
fica la Ley Organica 10/1995, de 23 de noviembre, del Cédigo
Penal)?.

La prevalencia real se desconoce aunque la violencia sexual es
una realidad para millones de personas, sobre todo mujeres.

La OMS en el estudio «Estimaciones mundiales y regionales de
la violencia contra la mujer, prevalencia y efectos de la violencia
conyugal y de la violencia sexual no conyugal en la salud» publicado
en el afio 2013 concluye que, globalmente, el 35% de las mujeres han
sido victimas de violencia fisica y/o sexual®.

En Espafa se realiza, desde el afio 2011, una macroencuesta
de violencia contra las mujeres cuyo objetivo principal es conocer
el porcentaje de mujeres residentes en Espafa que han sufrido o
que sufren actualmente algin tipo de violencia por el hecho de ser
mujeres. En la tiltima encuesta realizada en el afio 2015, se observa
que un 6,6% de las mujeres que han tenido pareja manifiestan que
al menos alguna de sus parejas, a lo largo de su vida, la ha obligado
a mantener relaciones sexuales cuando ella no queria®.

La violencia sexual en hombres y en nifios también es un pro-
blema grave. Si bien es cierto que es menos frecuente que en
mujeres, hasta el 1,7% de los hombres han sido victimas de vio-
lacién, segin los datos de la National Intimate Partner and Sexual
Violence Survey de Estados Unidos.

Los estudios realizados principalmente en los paises desarro-
llados indican que entre el 5-10% de los hombres han declarado
haber sido objeto de abuso sexual en la nifiez. La mayoria de los
expertos consideran que las estadisticas oficiales subestiman con-
siderablemente el nimero de hombres victimas de violacién. Los
datos probatorios disponibles indican que la probabilidad de que
los hombres denuncien una AS a las autoridades es atin menor que
en el caso de las mujeres*-5.

En esta revisién, hay un apartado que hara referencia a la AS
infantil.

Epidemiologia de las infecciones de transmision sexual en
el contexto de una agresion sexual

La prevalencia total mundial de las infecciones de transmi-
sién sexual (ITS) en el contexto de AS se desconoce. Las mas
frecuentemente diagnosticadas son las infecciones por Chlamydia
trachomatis (CT), Neisseria gonorrhoeae (NG) y Trichomonas vagina-
lis (TV). Las ITS que se incluyen en el cribado y profilaxis en los
protocolos de AS son las mencionadas, junto con la infeccién por el
virus de inmunodeficiencia adquirida (VIH), el virus de la hepatitis
B (VHB) y la sifilis. Segtin el estudio de prevalencia realizado por
Jauréguy et al., entre los afios 2012 y 2013, en el que se estudiaron
326 adultos victimas de AS, CT fue detectada en el 15% de los estu-
diados, NG en el 5% y un 3% presentaban coinfeccién’. Hagemann
et al. realizaron un estudio que abarcaba el periodo desde julio de
2003 a diciembre de 2010 y en el que se incluyeron 412 victimas

de AS, 35 de las cuales tenian una ITS (8,5%), detectandose CT en 25
(6,4%)3.

Atencion sociosanitaria a la victima adulta de violencia
sexual

Ante una situacién de violencia sexual se debe activar un pro-
tocolo multidisciplinar de actuacién preestablecido y coordinado
implicando a diferentes profesionales e instituciones que englobe el
ambito sanitario, judicial, policial y servicios sociales, dado que las
consecuencias sobre la salud pueden ser a nivel fisico, psicolégico,
sexual y/o social®-1,

La agresi6én o abuso sexual puede haber sido?:

1. Reciente: cuando han pasado menos de 120 h’. La valoracién de
la victima se realizard en los centros hospitalarios.

2. No reciente: cuando han pasado mas de 120h’. No sera preciso
remitir a la paciente al centro hospitalario para la valoracién si
ha acudido a su centro de salud. Tras la valoracién de la paciente,
se procedera a la cumplimentacién del parte de lesiones, cuando
se considere oportuno.

Este limite temporal no debe considerarse de forma estricta.
Cuando el tiempo transcurrido se halle por encima de esas 120h
y existan indicios o sospecha de poder obtener muestras biolégicas
(p. €j., en casos de sumisién quimica'?), se debe proceder como si
la agresién o abuso sexual fuera reciente!3.

En la actuacién médica ante las AS recientes es fundamental
una buena coordinacién con el Juzgado de guardia, con la finali-
dad de conseguir la presencia del médico/a forense en el hospital lo
antes posible ya que este no actiia de forma auténoma. Su respuesta
depende tnica y exclusivamente de la solicitud de un informe peri-
cial efectuado por el juez que atiende el caso, o por el Ministerio
Fiscal correspondiente!“. Por ello, precisara de una orden expresa
para acudir al hospital.

En el servicio de Urgencias se evitara que la victima permanezca
en la sala de esperay se permitira el acompafiamiento por parte de
una persona de su confianza. Se le indicara que no debe lavarse ni
cambiarse de ropa antes del reconocimiento, evitando asi mismo la
ingesta oral, siempre que sea posible!3-15,

La evaluacién clinica la realizara el ginec6logo/a (en el caso de
que la victima sea mujer) y el médico/a de urgencia (en el caso
de que sea hombre) junto con el médico/a forense. El trato ha de
ser comprensivo en un ambiente que favorezca la comunicacion,
siempre en un solo acto y de forma simultanea y coordinada, con
la finalidad de reducir al menor nimero posible los impactos psi-
quicos del paciente tras la agresion. Se realizara'S:

Anamnesis y examen clinico

Se realizarad la historia clinica completa, transcribiendo los
hechos referidos a la agresién y los actos realizados tras la misma
y antes de la exploracién (aseo personal, cambio de ropa...). Se
exploraran las zonas genital, anal y perianal describiendo la exis-
tencia o no de lesiones.

Infecciones de transmision sexual: toma de muestras genitales y
extragenitales, seroldgicas y diagndstico microbioldgico

Existen diferentes criterios en la realizacién o no de toma de
muestras para el diagnéstico microbiol6gico, aunque la decisién de
obtencién de muestras genitales o extragenitales, y cuando tomar-
las, se debe hacer de forma individual.

Cuando la victima acude a un centro sanitario inmediatamente
tras la AS, existen diferentes alternativas. Varios programas de
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AS en Estados Unidos y Canada no llevan a cabo el cribado de
forma rutinaria pero instauran tratamiento profilactico. Otros no
realizan toma de muestras —solo lo hacen a posteriori si aparece
sintomatologia—, no instauran profilaxis, y solo instauran trata-
miento si hay cultivos positivos'718,

En referencia a las AS e ITS, las guias de tratamiento de los Cen-
ters for Disease Control and Prevention (CDC) estan focalizadas en
la identificacién, profilaxis y tratamiento en adultos y en nifios!”,
recomendando en el contexto de una AS, la realizacién de cribado
y profilaxis.

Se extraera de forma inmediata un suero para la determinacién
de VHB (solicitando HB antigeno de superficie, HB anticuerpos de
superficie y HB core total), sifilis (Treponema pallidum anticuerpos
IgG) y VIH (VIH 1y 2 ac - Ag p24, pruebas de cuarta generacién)'”.

En relacién con el virus de la hepatitis C (VHC), no hay estudios
de prevalencia en victimas de AS para recomendarlo en el cribado
de rutina como parte de la evaluacion inicial, debiéndose conside-
rar segin los factores de riesgo'?-?!. En el «Protocolo comiin para la
actuacion sanitaria ante la Violencia de Género. 2012» del Ministe-
rio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad se incluye la deteccién
de VHC?.

La toma de muestras se debe tomar de la localizacién donde se
ha producido la agresion:

- Exudado vaginal: se utilizara espéculo vaginal, sin uso de lubri-
cantes. Se tomara la muestra de la zona donde se vea mas flujo
vaginal o del fondo del saco vaginal. En mujeres histerectomiza-
das se tomara del férnix posterior.

Exudado endocervical: si hay moco endocervical hay que limpiar
previamente con torunda seca o gasa y desecharlas y seguida-
mente rotar una torunda en el canal cervical para la obtencién de
células.

Exudado uretral: se introduce la torunda hasta 2 cm, realizando
movimiento de rotacién .Se usan torundas finas con varilla de
alambre, de alginato calcico o dacron y con medio de transporte
Stuart-Amies.

Exudado anal: se introduce la torunda unos 3 cm y se realizan
movimientos de rotacién durante 10 segundos.

Exudado faringeo: con ayuda de un depresor lingual, se realizara
la toma de la faringe posterior.

Orina: sera de miccion espontanea obteniendo 10 ml de orina de
la porcién inicial.

Ulceras: se debe tomar la muestra para cultivo viral o técnicas
de amplificacién de acidos nucleicos (TAANSs), frotando la base
de la lesién para la obtencién de células. Si hubiera vesiculas,
es necesario romper la vesicula y recoger la muestra de la base
de la vesicula. Si hubiera una zona costrosa, retirar la costra con
aguja estéril, humedecer la torunda con suero fisiolégico y frotar
la base??,

Las torundas a utilizar seran las que el laboratorio de microbio-
logia de referencia indique tanto para el cultivo como para el uso
de las TAANs para el diagnéstico de NG, CTy TV.

Hasta el afio 2014, el cultivo era la Ginica técnica aceptada en el
diagnéstico microbiolégico en el contexto de AS. En el afio 2015, los
CDC incluyeron el uso de las TAANs para el diagnéstico de infeccién
por NG, CT de localizaciones tanto genitales como extragenitales
(faringea y anal) y TV en el diagnéstico de ITS asociadas AS'7-18,

Infecciones de transmision sexual: profilaxis

a) Profilaxis antibiética frente a gonococia, clamidiasis y tricomo-
niasis. Los regimenes recomendados son: ceftriaxona 500 mg via
intramuscular mas azitromicina 1 g via oral y tinidazol 2 g via oral.
Todas ellas administradas en dosis Gnica. En alérgicos a betalacta-
micos se administrara azitromicina 2 g via oral mas tinidazol 2 g

via oral en dosis tnica. Si la mujer esta embarazada, se utilizara
metronidazol 2 g via oral en dosis tinica en lugar de tinidazol2?-23,

b) Profilaxis postexposicion (PPE) frente a VIH. La AS es un impor-
tante problema de salud publica que deja a las victimas en riesgo
de contraer la infeccién por el VIH, por lo que se debe incluir el
tratamiento profilactico para prevenir el VIH'”. Generalmente se
acompafia de multiples caracteristicas que aumentan el riesgo de
transmisién del VIH si el agresor esta infectado. Los estudios de AS,
como el realizado por Grossin et al., muestran una importante inci-
dencia de trauma anogenital, que es la practica de mayor riesgo de
transmision sexual del VIH (20-85%)%4. En un estudio prospectivo
de 1.076 personas con AS, el 20% habia sido atacado por multiples
agresores, el 39% habia sido asaltado por extrafios, el 17% habia
tenido penetracién anal y el 83% de las mujeres habian sido pene-
tradas por via vaginal. El trauma genital se documenté en el 53%
de los asaltados, y el esperma o el semen se detect6 en el 48%2°.
El riesgo es atin mayor si la prevalencia de infeccién por VIH en el
agresor se percibe como mayor que en la poblacién general (usua-
rios de drogas por via parenteral, hombres que mantienen sexo con
hombres o procedente de zonas con alta prevalencia de infeccién
por VIH). En el estudio realizado por Digiovanni et al. se examin6 la
prevalencia de la infeccion por el VIH entre agresores sexuales; el
1% de los hombres condenados por agresion sexual en Rhode Island
estaban infectados por el VIH cuando ingresaban en prisién, en
comparacién con el 0,3% de la poblacién masculina en general®6. La
ausencia de trauma visible no indica que no haya ocurrido una AS;
las microabrasiones y los hematomas son comunes aunque la apari-
cién de estas manifestaciones después de una AS puede retrasarse.
También pueden producirse traumatismos orales y, finalmente, las
mordeduras o contusiones infligidas durante la AS igualmente son
indicacién para la profilaxis si existe la posibilidad de contacto con
sangre, semen o fluidos vaginales del presunto agresor.

Aunque es dificil cuantificar la eficacia de la PPE, se ha demos-
trado en estudios en primates que la PPE podria ser efectiva
en humanos si se inicia <72h tras el contacto y se continda
diariamente durante 28 dias. En una revisién sistematica y un
metaanalisis de 25 estudios de primates no humanos, el uso de
PPE se asoci6 con un riesgo 89% menor de seroconversion en
comparacién con no usar PPE. Ademas, el uso de tenofovir en com-
paracién con otros farmacos se asocié con una menor probabilidad
de seroconversién?’.

En la PPE no ocupacional, en general, se presentan diferentes
grados de riesgo de transmisién pero, en la circunstancia de una AS
y dadas las caracteristicas de la misma, hay guias que recomiendan
la PPE a todas las victimas?®. En cualquier caso, se debe recomen-
dar cuando se haya producido una exposicién significativa, definida
como el contacto directo de la vagina, el pene, el ano o la boca con
el semen, los fluidos vaginales o la sangre del presunto agresor,
con o sin lesién fisica, dafio tisular visible, o presencia de sangre en
el sitio del asalto. También debe ofrecerse en casos en que la piel
dafada o las mucosas de la victima hayan estado en contacto con
sangre, semen o fluidos vaginales del supuesto agresor y en casos
de mordeduras que resultan en sangre visible2°.

A todos los pacientes que inician PPE después de la exposicién
potencial al VIH se les debe realizar una prueba de deteccién de VIH
en una muestra de sangre al inicio del estudio (antes del inicio de
la PPE), preferiblemente utilizando una prueba serolégica rapida,
no recomendandose las pruebas no sanguineas. Los pacientes con
analitica basal que indique una infeccién por VIH existente previa-
mente no deben iniciar PPE o deben suspenderla si ya se ha iniciado
y remitirse urgentemente a una consulta de Enfermedades Infec-
ciosas de referencia. A los pacientes para quienes los resultados de
las pruebas rapidas de VIH indican que no hay infeccién por VIH
o que no estan disponibles, se les debe recomendar PPE. No debe
haber demora en el inicio de la profilaxis mientras se esperan los
resultados de la prueba de VIH basal. Las serologias de VIH deben
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Tabla 1

Regimenes de tratamiento antirretroviral recomendados para profilaxis postexposicién

Farmacos

Adultos y adolescentes de edad > 13 afios, incluidas las Preferente
embarazadas, con funcién renal normal (aclaramiento
de creatinina > 60 ml/min)

Alternativa
Adultos y adolescentes de edad > 13 afios, con funcién Preferente

renal alterada (aclaramiento de creatinina
<59 ml/min)

Alternativa

Un régimen de triple terapia consistente en tenofovir DF

300 mg y emtricitabina 200 mg en combinacién de dosis fija
una vez al dia con raltegravir 400 mg 2 veces al dia

Un régimen de triple terapia consistente en tenofovir DF

300 mg y emtricitabina 200 mg en combinacién de dosis fija
una vez al dia con darunavir 800 mg una vez al dia y ritonavir
100 mg una vez al dia (o darunavir 800 mg con cobicistat en
combinacién de dosis fija una vez al dia)

Un régimen de triple terapia consistente en zidovudina y
lamivudina, ambos en dosis ajustadas a la funcién renal con
raltegravir 400 mg 2 veces al dia

Un régimen de triple terapia consistente en zidovudina y
lamivudina, ambos en dosis ajustadas a la funcién renal con
darunavir 800 mg una vez al dia y ritonavir 100 mg una vez al
dia (o darunavir 800 mg con cobicistat en combinacién de
dosis fija una vez al dia)

Nota 1. Algunas guias incluyen dolutegravir (50 mg una vez al dia) en vez de raltegravir, pero en mayo de 2018 la FDA y la EMA han comunicado un warning sobre la posibilidad
de defectos de tubo neural en nifios nacidos de madres en tratamiento con dolutegravir durante el embarazo por lo que, en principio, no seria aconsejable su uso en mujeres
no embarazadas en edad fértil que han sido agredidas sexualmente y que no estan usando un método de control de la natalidad efectivo, y mujeres embarazadas en el
embarazo temprano, ya que el riesgo de que un feto desarrolle un defecto del tubo neural es mayor durante los primeros 28 dias. Fuente: Centers for Disease Control and
Prevention. Interim statement regarding potential fetal harm from exposure to dolutegravir - implications for HIV post-exposure prophylaxis (PEP). Statement. 23 May 2018.
Nota 2. Aunque se encuentra disponible una nueva posologia de raltegravir (600 mg; 2 comprimidos juntos una vez al dia) atin no hay datos suficientes para poder recomendar

su uso para profilaxis postexposicion.

repetirse entre 4 y 6 semanas y 3 meses después de la exposicién
para determinar si se ha producido una infeccién por VIH3,

Por otro lado, todas las personas que han sufrido una exposi-
cién accidental al VIH deben ser informadas sobre los signos y/o
sintomas de la infeccién aguda por el VIH. En cuyo caso se realizara
una carga viral del VIH, con independencia del tiempo transcurrido
desde la AS.

A los pacientes que inicien PPE, se les informara de los efectos
secundarios del tratamiento antirretroviral, de las posibles inter-
acciones medicamentosas, y de la necesidad de tener una buena
adherencia al mismo3'.

Tratamiento farmacolégico PPE: se recomienda un tratamiento
de 28 dias de duracién. La PPE es eficaz si se inicia en las primeras
72 h después de una AS, siendo la eficacia maxima en las 2 primeras
horas tras la posible exposicion, por lo que no debe demorarse el
inicio del mismo.

No existen pruebas sélidas, basadas en ensayos clinicos alea-
torios, de que cualquier combinacién especifica de farmacos
antirretrovirales (FAR) sea 6ptima para el uso de la PPE; por esta
razén y dado que estudios observacionales han mostrado que la
adherencia a los regimenes de PPE a menudo es inadecuada, espe-
cialmente entre las victimas de AS, deben utilizarse regimenes que
favorezcanla adherencia®?>3. La adherencia a los FAR se puede faci-
litar: (1) recetando medicamentos con menos efectos secundarios,
menos dosis por dia y menos comprimidos por dosis; (2) informar
al paciente sobre los posibles efectos secundarios de los FAR espe-
cificos indicados y proporcionar medidas o firmacos para ayudar si
aparecen los efectos secundarios; (3) ayudar a los pacientes a incor-
porar las dosis en sus horarios diarios; y (4) proporcionar un medio
facil y rapido para el contacto con el médico de referencia durante
el periodo que dure la profilaxis.

Tabla 2
Vacunacién VHB

Existe controversia entre la administracién de los FAR en forma
de pack inicial (dosis para 3-5 dias) o el tratamiento completo para
los 28 dias. Si bien la administracién del tratamiento completo
parece tener una mejor adherencia y tasas de cumplimentacién
de la profilaxis, presenta también inconvenientes, sobre todo de
caracter logistico; y segtin algunos autores, la utilizacién del pack
inicial supone una mayor adherencia a las segundas visitas en la
consulta especializada con la victima en mejor situacién psicol6-
gicay posibilidad de comprensién de la informacién que se le debe
facilitar®4,

Los FAR recomendados se exponen en la tabla 1.

¢) Respecto a la vacunacién postexposicion frente al VHB: los
CDC recomiendan vacunacién en aquellos pacientes no vacuna-
dos previamente, sin la administraciéon de la gammaglobulina, si
el estado vacunal del agresor es desconocido. Si el agresor tiene el
VHB antigeno de superficie, se recomienda la vacunacién con gam-
maglobulina en aquellos pacientes no vacunados previamente. Se
comenzara la vacunacién en el mismo momento de la valoracién
inicial y se completard la vacunacién segin el calendario vacunal.
En los pacientes vacunados se hara constar este antecedente de
vacunacién completa frente a VHB en la historia clinica y no se
vacunara’? (tabla 2).

d) Respecto a la vacunacién frente al VPH: los CDC recomiendan
comenzar la vacunacién tras la AS en mujeres (entre 9y 26 afios de
edad) y hombres (entre 9 afios y 21 afios y hasta 26 afios si es un
hombre que mantiene relaciones con hombres) si no estan vacu-
nados o la vacunacién ha sido incompleta. En Espafia, la Asociacién
Espafiola de Patologia Cervical y Colposcopia no se pronuncia a este
respecto>6.

e) Respecto a otras ITS: no hay recomendaciones en realizar pro-
filaxis en el contexto de AS.

Exposiciéon no ocupacional®

Persona no vacunada

Persona vacunada previamente

Fuente HBsAg positivo
Fuente de estatus HBsAg desconocido

IGHB + vacunacién HB (3 dosis)
Vacunacién HB (3 dosis)

1 dosis de vacuna HB
No requiere vacunacién

HB: hepatitis B; HBIG: inmunoglobulina especifica frente a la hepatitis B; HBsAg: antigeno de superficie del virus de la hepatitis B.
2 Las exposiciones incluyen la via percutdnea (p. ej., puncién con aguja o mordedura) o exposicién de mucosas a sangre o fluidos corporales, contacto sexual, compartir

agujas o victimas de abuso sexual.

Fuente: Comité Asesor de Vacunas (CAV-AEP). Hepatitis B. Manual de vacunas en linea de la AEP [Internet]. Madrid: AEP; Feb 2018.
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Toma de muestras de interés legal

Los estudios médico legales se realizaran a criterio del médico
forense, quien decidira las muestras a recoger: ropa de la paciente,
peinado pubico, recorte de limpieza de uias, tomas vaginales para
investigacion de esperma, etc., y serd el que custodiara las muestras
y realizara el informe médico forense para el juzgado?’.

Tratamiento de las posibles lesiones fisicas y psiquicas

En situaciones de urgencia médicay segtn criterios de gravedad,
esta sera la primera actuacién a realizar.

Se trataran las heridas y se efectuara prevencién de infeccién de
las mismas administrandose, cuando sea preciso, profilaxis antite-
tanica.

En el caso de que se considere necesario se realizara una valo-
racién psiquiatrica en urgencias. Se ofrecera apoyo psicolégico a
medio-largo plazo®~7.

Anticoncepcién poscoital

Se realizara un test de embarazo y si el resultado es negativo
se pautara anticoncepcion poscoital siempre y cuando no hayan
transcurrido mas de 120 h desde la agresion.

Se administrara:

- Levonorgestrel 1,5 mg en dosis Ginica, si la agresion se produce en
las 72 h previas.

- Acetato de ulipristal 30 mg en dosis tnica, si han pasado mas de
72 h. Contraindicado en asma severa.

Si la mujer esta utilizando un método anticonceptivo efectivo
no sera necesario la anticoncepcion poscoital®s.

Se informara a la mujer que en caso de embarazo puede optar a
su interrupcién segin los supuestos legales vigentes.

Seguimiento y manejo posterior

El seguimiento es fundamental para las victimas de AS, y se debe
hacer todo lo posible para cumplimentarlo de forma estricta, por
lo que a todas las victimas se les debe ofrecer seguimiento en una
consulta especializada (consulta de Enfermedades de Transmisién
Sexual y/o Enfermedades Infecciosas). El primer control se reali-
zara entre los 7-15 primeros dias tras la AS para valoracién clinica
y toma de muestras si se precisara. Si se diagnosticara alguna ITS en
las muestras previas a la profilaxis realizada en la asistencia hos-
pitalaria, se debe actuar como si se hubiera diagnosticado en otro
contexto. Se realizara control de cura postratamiento y estudio de
contactos si hubiera tenido. En el caso de que se haya iniciado PPE
frente a VIH, la cita de seguimiento debe organizarse antes de que
finalice el pack de inicio de la medicacién (generalmente de 3 a 5
dias), si es lo que se ha utilizado y nunca mas alla de la segunda
semana si se ha administrado el tratamiento completo. Las pruebas
de referencia que no se hayan llevado a cabo previamente se reali-
zaran en esta cita inicial, y la revisién debe determinar si la victima
desea continuar con el tratamiento, asi como valorar los posibles
efectos adversos y reforzar la adherencia al mismo3°. Asimismo,
durante el periodo de seguimiento, sobre todo durante las primeras
12 semanas, la persona expuesta debera evitar una posible transmi-
sién secundaria del VIH o de otras infecciones, utilizando siempre
el preservativo en las relaciones sexuales, no compartiendo jerin-
guillas, evitando el embarazo y las donaciones de sangre, semen. El
seguimiento de estos pacientes sera de 24 semanas.

Se realizara control clinico, serolégico y toma de muestras (si
precisa) a las 6 semanas, 3 y 6 meses.

Atencion social

Es muy importante que la victima reciba asistencia e infor-
macién desde el primer momento en que se ve inmersa en el
entramado judicial de investigacion.

Es fundamental que reciba informacién sobre todos los recursos
y servicios a los que tiene derecho (alojamiento temporal si fuera
necesario, acceso a ayuda psicolégica, asesoramiento juridico, etc.).

Abuso sexual infantil e infecciones de transmisién sexual

El abuso sexual infantil (ASI) supone la imposicién de compor-
tamientos de contenido sexual por parte de un adulto hacia un nifio
0 una nifia, realizados en un contexto de desigualdad o asimetria de
poder, habitualmente a través del engafio, la fuerza, la mentira o la
manipulacién. También se consideran abuso las actividades sexua-
les impuestas por un nifio a otro si el primero es considerablemente
mayor que la victima o utiliza la fuerza, amenazas y otros medios
de presién (Comité de Derechos del Nifio, Recomendacién N.° 13).

El ASI es una de las formas mas graves de violencia contra la
infanciay conlleva consecuencias devastadoras que conducen a una
amplia gama de problemas sociales y de salud.

Laincidenciay prevalencia son dificiles de determinar. Esta clase
de violencia a menudo se oculta, pasa desapercibida o no se denun-
cia. Los distintos estudios llevados a cabo arrojan datos similares:
entre un 10 y un 20% de la poblacién en Espaiia ha sufrido algtn
tipo de abusos sexuales durante su infancia®®.

El Grupo de Trabajo de Malos Tratos y Situaciones de riesgo de la
Sociedad Espafiola de Urgencias Pediatricas registrd, entre septiem-
bre de 2011 y septiembre de 2012, 177 casos de ASI, representando
el 37,6% de las sospechas de malos tratos en los servicios de Urgen-
cias analizados (unos 3,4 casos por cada 10.000 visitas de menores
de 15 afios)*!.

El manejo del ASI es uno de los mayores desafios a los que se
puede enfrentar el personal sanitario. El abordaje debe ser multi-
disciplinar y la persona de referencia debera ser el o la profesional
de Pediatria. Debe prevalecer en todo momento el concepto del
interés superior del menor.

El diagnéstico se basa en la historia clinica, la exploracién fisicay
exploraciones complementarias. La historia clinica es fundamental,
dado que en pocas ocasiones aparecen lesiones en la exploracién
(menos del 10% de los casos corroborados de ASI) aun habiendo
existido el abuso. El relato del menor es la pieza fundamental en el
diagnéstico del ASI.

El médico tiene que saber que en el adecuado manejo de estos
problemas no solo tiene responsabilidad profesional y ética, sino
legal. Ante una sospecha de ASI se debe notificar de forma inme-
diata al Juzgado de Guardia, quien ordenara la presencia del médico
forense para realizar junto al pediatra la exploraciéon del menor y
para la toma de muestras de interés legal.

Ademas, siempre es obligatoria la comunicacién a los Servicios
Sociales, que son los que tienen las competencias en materia de
proteccién de menores.

Es recomendable el ingreso de la o el menor que ha sufrido abu-
sos sexuales, hasta no clarificar el entorno familiar, ya que, en la
mayoria de los casos, el agresor puede pertenecer al mismo. Nunca
se debe dar el alta si la proteccién del menor no estd asegurada.

Ademas del impacto psicolégico que representa esta situacién
para los menores y su entorno, hay que tener en cuenta el riesgo
que tienen de contraer ITS.

La identificacién de una ITS en un nifio puede tener importancia
legal, asi como implicaciones para el tratamiento. El detectar una
ITS por encima del periodo neonatal obliga a descartar en primer
lugar el abuso sexual, teniendo en cuenta también la transmisién
vertical y accidental (tabla 3)#243,
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Tabla 3
Implicaciones en el diagnéstico de infecciones de transmision sexual (ITS)

ITS confirmada

Evidencia de abuso sexual

Accién sugerida

Gonorrea? Diagndstico
Sifilis® Diagnéstico
VIHP Diagnéstico
Chlamydia trachomatis® Diagndstico

Trichomonas vaginalis®

Herpes simple (localizacién genital)
Condiloma acuminado anorrectal®
Vaginosis bacteriana

Sospechoso
NO concluyente

Altamente sospechoso
Altamente sospechoso(especialmente si VHS 2)

Notificar®

Notificar®

Notificar®

Notificar®

Notificar®
Notificar®+
Notificar®+ -
Seguimiento médico

+: Excluir autoinoculacién; -: notificar si hay evidencia adicional de sospecha de abuso sexual, incluyendo historial, examen fisico y otras infecciones identificadas.

2 Sino esta en periodo perinatal, se excluye la transmision vertical.
b Si se excluye trasmisién vertical o por transfusion.

¢ Seguir el circuito de notificacién en caso de sospecha de abuso infantil establecido.

Fuente: Guidelines for the Evaluation of Sexual Abuse of Children: Subject Review. Committee on Child Abuse and Neglect. Pediatrics 1999;103;186.

La prevalencia de las ITS en nifios que han sufrido AS depende
del abuso y de la prevalencia de las ITS en el adulto.

En la tabla 4 se presenta la asociacién entre ITS y abuso sexual
en nifios prepuberales.

Los pasos a realizar para una atencién al menor que ha sido
victima de ASI estan recogidos en unos protocolos de actuacién
especificos por la complejidad y peculiaridades de la atencién al
menor victima de abuso.

Respecto al manejo de ITS, el protocolo a seguir lo podemos
equipar al de pacientes adultos.

Infecciones de transmision sexual: toma de muestras genitales y
extragenitales, seroldgicas y diagnéstico microbiolégico

Segtin los CDC, no se recomienda el cribado de todas las ITS en
todas las localizaciones en nifios asintomaticos de forma rutina-
ria, aunque cada caso deberia valorarse de forma individual y se
recomienda en:

e Menor que ha sufrido una penetraciéon o hay evidencia de una
herida penetrante en zona genital, ano y orofaringe.

e Menor que ha sido abusado por un extrafio.

e Menor que ha sido abusado por una persona que tiene una ITS o
tiene un alto riesgo de ITS (usuarios de drogas por via parenteral,
hombres que mantienen sexo con hombres o una persona con
mdltiples parejas).

e Menor con un hermano o familiar en el hogar con una ITS.

Tabla 4
Frecuencia de infecciones de transmisién sexual (ITS) tras abuso sexual en nifios

e Menor que vive en un area con alta prevalencia de ITS.

¢ Menor con signos y sintomas de ITS.

e Menor con diagnéstico de una ITS deberia realizarse un cribado
de todas las ITS.

e Solicitud de
paciente/familia.

pruebas/preocupaciones por parte del

Si un nifio presenta sintomas o signos o evidencia de infeccién
que sugiriese ITS se debe hacer un cribado antes de iniciar cual-
quier tratamiento que pudiera interferir en el diagnéstico, debido
alaimplicacién legal y las consecuencias psicosociales que puedan
derivar de un diagnéstico positivo, para el cual se deberian utilizar
las técnicas diagndsticas con mayor especificad.

En referencia a la toma de muestras para el diagnéstico de ITS
en nifio/as prepuberales, en nifas se realizara toma vulvar, vaginal
para cultivo ya que no se realizan habitualmente muestras endocer-
vicales. En nifios con supuracién uretral, se les toma una muestra de
la zona del meato uretral, la cual puede sustituir a la muestra ure-
tral. Si ha habido agresién extragenital, la toma se realizard como
en los adultos.

Respecto al diagnéstico de ITS, no hay un consenso respecto al
uso de TAANSs frente al cultivo. Los CDC en 2006 recomiendan el
uso de las TAANs en nifios con sospecha de abuso sexual cuando el
cultivo no es posible, y si el resultado fuera positivo deberia confir-
marse con una técnica alternativa. Se aceptan las TAANs en orina
y muestras vaginales para CT y NG en nifias preptberes. Respecto
a los niflos prepuaberes, no hay estudios que avalen el uso de estas

Prevalencia de ITS tras abuso sexual en nifios

Comentario

Neisseria gonorrhoeae 0,7-3,7%
Chlamydia trachomatis 0,7-3,1%
Trichomonas vaginalis 0,5-5,9%
VIH <1%
Sifilis <1%
VPH 3,1%
VHS <5%

En nifios preptberes, el abuso sexual es el modo més probable de transmisién
de la infeccién por N. gonorrhoeae?

El contacto sexual con penetracion es el modo mas probable de transmisién en
el caso de un nifio prepuberal con infeccién genital por C. trachomatis®

Los estudios publicados sugieren que el abuso sexual es una forma probable de
infeccién por T. vaginalis en las nifias®

En un nifio con infeccién por VIH, se debe excluir en primer lugar la infeccién
perinatal o por hemoderivados. Una vez excluidas, el abuso sexual es la forma
mas probable de transmision

En todo nifio diagnosticado de sifilis, la historia clinica, el examen fisico y la
serologia frente a sifilis en el nifio y en la madre ayudaran a determinar si la
infeccion es congénita o adquirida. En caso de una infeccion adquirida, el
abuso sexual es el modo mas probable de transmisién de la sifilis”

El abuso sexual debe ser considerado en todo nifio que presenta verrugas
genitales?®

El abuso sexual debe ser considerado en todo nifio que presenta lesiones
genitales por VHS. Considerar también la autoinoculacién como forma de
transmisién

2 Sin embargo, no se conoce con exactitud la edad a la que se puede excluir la posibilidad de una transmisién vertical.

b Se debe excluir también la transmisién por hemoderivados.

Fuente: Documento de consenso sobre el diagnéstico y tratamiento de las infecciones de transmisién sexual en adultos, nifios y adolescentes?’.
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Tabla 5
Regimenes recomendados

Nifios con peso <45 kg

Nifios con peso >45 kg

Chlamydia trachomatis
Neisseria gonorrhoeae
Trichomonas vaginalis

Azitromicina 20 mg/kg via oral dosis tGnica

Ceftriaxona 25-50 mg/kg IV o IM dosis Gnica (dosis maxima IM 125 mg)
Metronidazol 15 mg/kg/dia cada 8 h via oral durante 7 dias

Azitromicina 1 g via oral en dosis tnica
Ceftriaxona 250 mg IM dosis Gnica
Metronidazol 2 g via oral en dosis Ginica

técnicas en muestras de orina, ni en localizaciones extragenitales.
Los datos del uso de las TAANs para la deteccién de TV en nifios son
limitados, pero no hay ninguna evidencia de que fuera diferente
que en el adulto®4-49,

Se les extraera un suero para la realizacién de serologia para la
determinacion de sifilis, VHB, VHC y VIH.

Infecciones de transmision sexual: profilaxis

a) Profilaxis antibiética frente a gonococia, clamidiasis y tricomo-
niasis. La pauta recomendada se presenta en la tabla (tabla 5).

b) Profilaxis frente al VIH. Se valorara de forma individual y siem-
pre que no hayan pasado mas de 72 h desde la AS.

La AS aumenta el riesgo de transmisién viral en nifios debido a
mayor vulnerabilidad anatémica a los traumatismos, una mucosa
vaginal y anal mas fina, ectopia cervical, etc. Ante toda penetracién
confirmada, tanto en nifios como en adolescentes, esta indicado PPE
frente al VIH?.

La pauta a seguir hasta los 12 afios es zidovudina (120 mg/kg/8 h
04 mg/kg/12 h) + emtricitabina (6 mg/kg/24 h) + lopinavir/ritonavir
(230-300 mg/kg/12 h).

Existen preparados en solucién de los farmacos. En el caso de
nifios mayores que alcancen dosis completas (dosis de adoles-
centes) se pueden administrar comprimidos/capsulas siempre que
puedan ingerirlos adecuadamente. Se recomienda que la PPE con
estos 3 farmacos se inicie lo antes posible, y siempre en las primeras
72 h tras el contacto. Se recomienda mantener la profilaxis durante
28 dias. A partir de 13 afios la pauta es la misma que en adultos*’.

c¢) Profilaxis frente a VHB, antitetanica, vacunacién frente al VPH
y medicacién poscoital. Se seguirdn las mismas pautas que en el
adulto.

Tras el alta se realizard seguimiento en consulta externa de
Infectologia Pediatrica y/o Enfermedades de Transmisién Sexual
con el mismo proceso y manejo y controles que en el paciente
adulto. Se valorara el curso clinico en cuanto a la sospecha de abuso
sexual y las diligencias judiciales.

Conclusiones

La violencia sexual es un problema a nivel mundial con impli-
caciones, en ocasiones graves, sobre la salud que abarca aspectos
médicos, legales y psicolégicos, por lo que la asistencia ha de ser
multidisciplinar, estableciendo protocolos de atencién para poder
dar cobertura a las victimas de AS.

Esta asistencia se debe dar independientemente del sexo, la
edad, larazay las creencias religiosas.

Estos pacientes tienen un alto riesgo de adquirir ITS y, como
recomiendan los CDC, debe hacerse diagnéstico, profilaxis y trata-
miento.

Desde nuestra experiencia con estos pacientes, el manejo de las
ITS en el contexto de una AS se fundamenta en la toma de muestras,
en el procesamiento microbiolégico, en la realizacién de profilaxis
y en el seguimiento microbiolégico y clinico posterior. La toma de
muestras se realizara de la localizacion (tanto genital como extra-
genital) de donde ha sido la agresién y de lesiones si las hubiera,
y se debe hacer siempre (antes de la profilaxis antibiética). No se
debe diferir la toma de muestras en funcién de la aparicion de sin-
tomatologia posterior, ya que en muchas ocasiones las ITS pueden

cursar de forma asintomatica y, ademas, se pueden manifestar con
cuadros graves como la enfermedad inflamatoria pélvica. La pro-
filaxis antibi6tica se debe instaurar porque de esa manera se hace
prevencién y tratamiento de las ITS.

Para el diagnéstico microbiolégico, dentro del protocolo de toma
de muestras, se indicara el envio de una torunda especifica para la
realizacién de cultivos para diagnéstico de NG y TV y otra en el
medio de transporte especifico para la realizacién de TAANs (NG,
CTyTV).

Para diagnéstico de NG y TV, el cultivo sigue siendo el gold stan-
dard, aunque con el uso de las TAANs aumentamos la sensibilidad.
En relaciéon con CT, las técnicas de cultivo estan en desuso en los
laboratorios de Microbiologia, por lo que se utilizan TAANs para el
diagnéstico; y en el caso de que se precisara realizar confirmacién
microbiolégica, se podria utilizar otra TAAN con diferentes dianas o
enviar la muestra a laboratorios de referencia que realicen cultivo.

Debido a las implicaciones médico-legales que de un resultado
positivo se puedan derivar, las muestras y los aislamientos se deben
guardar y custodiar en el laboratorio de Microbiologia.

En el caso de diagnéstico de una ITS, se seguira el mismo pro-
ceder que si el diagnéstico se hubiera dado en otro contexto que
no fuera el de una AS, realizando el estudio y el tratamiento de
contactos.

Se llevara a cabo un seguimiento médico en consultas especificas
hasta los 6 meses tras la AS.

En el caso de que la AS no haya sido reciente, se debera realizar
igualmente cribado de ITS y control evolutivo en consulta especia-
lizada.
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