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RESUMEN

Fundamentos: La complejidad de las consul-
tas por abuso sexual infantojuvenil (ASI) sumada
a la presion asistencial en el servicio de urgencias
(SU) hace que se prioricen las diligencias legales a
la actuacion médica pudiendo aparecer incidentes
de seguridad. El objetivo de este trabajo fue evaluar
el impacto de un checklist para el manejo de ASI
en el SU valorando el niimero y tipo de incidentes
de seguridad.

Métodos: Estudio unicéntrico, descriptivo-ob-
servacional. Se recogieron datos clinicos, epidemio-
légicos y de seguimiento de todos los pacientes me-
nores de 18 afios que fueron atendidos en el SU por
sospecha de ASI agudo durante 2018. Se analizaron
los incidentes de la historia clinica, procedimientos
y medicacion. La muestra se dividio en dos grupos
en relacion al inicio del uso del checklist en el SU
(Grupo: Enero-mayo y Grupo 2: junio-diciembre).

Resultados: Se incluyeron 32 casos: 13
Grupo 1, 19 Grupo 2. En 25 (78,1%) se detectaron
incidentes de historia clinica, en 20 (56,3%) de
procedimiento y en 5 (15,5%) de medicacion. Se
observaron 100% de incidentes tanto de historia
clinica como de procedimiento en el Grupo 1 vs
63,2% vy 36,8% respectivamente en el Grupo 2
(p=0,025 y p=0,007) y 30,8% de medicacion en
Grupo 1 vs 5,3% en Grupo 2 (p=0,051).

Conclusiones: La implantacion del checklist ha
supuesto una mejora en la atencion médica de los pa-
cientes con ASI agudo, con una disminucion de los
incidentes de seguridad.
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ABSTRACT
Acute sexual abuse in children
and adolescents: a methodological
contribution to improve the quality of care

Background: The complexity of consulta-
tions for child and adolescent sexual abuse (CSA),
added to the high service pressure in Emergency
Department (ED), makes legal proceedings to be
prioritized over medical action, and security inci-
dents may appear. Our objective was to evaluate the
impact of a checklist for the management of acu-
te CSA in ED, assessing the number and type of
security incidents.

Methods: A single-centre, descriptive-observa-
tional study was conducted between 2018 in ED.
Clinical, epidemiological and follow-up data were
collected in those patients younger than 18 that
were reported as acute CSA suspicions. Incidents
about clinical history, procedures and medication
were analyzed. The sample were divided in two
groups in relation the use of checklist (Groupl:
January-May and Group 2: June-December).

Results: Thirty-two patients were included: 13
Group 1, 19 Group 2. In 25 (78.1%) incidents were
detected from the clinical history, in 20 (56.3%)
from procedures and in 5 (15.5%) from medication.
One-hundred by one-hundred clinical history inci-
dents and 100% procedural incidents were obser-
ved in Group 1 vs 63.2% and 36.8% in Group 2
(p=0.025 y p=0.007) and 30.8% of medication in-
cidents in Group 1 vs 5.3% in Group 2 (p=0.051).

Conclusions: The implementation of the chec-
klist has led to an improvement in the medical
care of patients with acute CSA with a decrease in
security incident.

Key words: Acute sexual abuse, Adolescence,
Sexually transmitted diseases.
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INTRODUCCION

En los tultimos afios ha aumentado la sensi-
bilizacion sobre el abuso sexual infanto-juvenil
(AS]) y ha adquirido mayor importancia clini-
cay social, de manera que se han incrementado
el nimero de casos declarados, asi como la pro-
porcion de pacientes que llegan a urgencias con
esta sospecha diagnostica?. Ademas del im-
pacto psicoldgico que representa esta situacion
para los menores y su entorno, hay que tener en
cuenta el riesgo que tienen de contraer infeccio-
nes de transmision sexual (ITS)®**9, En los ca-
sos de sospecha de ASI agudo, la complejidad de
la situacion sumada a la presion asistencial hace
que en ocasiones se prioricen las diligencias le-
gales a la actuacion médica, pudiendo aparecer
mas incidentes. No es infrecuente que se recojan
muestras para estudio judicial y no se realicen
todos los estudios microbiolégicos pertinentes
pese a las recomendaciones de las guias y pro-
tocolos sobre ASI#7®. Asimismo, en ocasio-
nes se pautan tratamientos profilacticos que no
siempre se cumplen o hay dificultades para rea-
lizar un buen seguimiento médico de estos pa-
cientes. Estudios previos realizados en adultos
reportan tasas bajas de ITS secundarias a ASI,
que en parte se atribuyen a la escasa realizacion
de algunos test diagnosticos. En el caso de nifios
y adolescentes, son pocos los estudios realiza-
dos, y a nuestro conocimiento, ninguno en nues-
tro pais®+39. La escasa prevalencia de este tipo
de consultas ligada al desconocimiento en pro-
fundidad del protocolo por muchos de los pro-
fesionales de urgencias?, facilita la aparicion de
incidentes en el proceso asistencial’®. En 2018,
en el hospital centro del estudio se planted esta
problematica y se decidio elaborar una lista de
comprobacion (checklist) especifica para facili-
tar el manejo de estos pacientes.

El checklist (anexo 1) esta en formato papel en
Urgencias y consta de dos caras. En el anverso
se especifican todos los pasos a seguir en la aten-
cion del paciente desde que llega a Urgencias

hasta el alta hospitalaria. En el reverso, la dosi-
ficacion de medicacion para menores de 12 afios
y definiciones. La elaboracion del Checklist se
complementd con la creacion de campos espe-
cificos en la historia clinica informatizada. En
concreto, se crearon perfiles de laboratorio que
incluian todas las pruebas microbioldgicas in-
dicadas segun el tipo de muestra, de prescrip-
cion de profilaxis de ITS y derivaciones espe-
cificas para control y seguimiento por la Unidad
Funcional de Abuso al Menor (UFAM) y en el
Servicio de Infecciosas. En su elaboracion estu-
vieron implicados profesionales de los servicios
de Urgencias, Infecciosas, Laboratorio y UFAM.

El objetivo de este estudio fue evaluar el im-
pacto del checklist para el manejo de ASI agu-
do en urgencias valorando el nimero y tipo de
incidentes.

SUJETOS Y METODOS

Estudio descriptivo-observacional realiza-
do en el Servicio de Urgencias de un hospital
urbano, materno-infantil, de tercer nivel, que
atiende a un area de influencia de 1.300.000 ha-
bitantes y recibe anualmente unas 100.000 vi-
sitas pediatricas.

Se incluyeron los pacientes menores de 18
aflos atendidos por sospecha de ASI agudo en
urgencias durante el afo 2018.

Se definio6 sospecha de ASI como las consul-
ta por actuaciones realizadas a un menor de 18
afios, con asimetria de poder (edad, jerarquia,
profesion, violencia...) bajo coaccidn, agresion,
engafio o seduccion, con el fin de obtener una
satisfaccion sexual, fuese al propio abusador,
a la victima o a otra persona™'V. Se considero
agudo si el tiempo transcurrido entre la agre-
sion y la consulta a urgencias fue menor a 72
horas, abarcando tanto agresion esporadica re-
ciente como abuso sexual crénico, con la ulti-
ma agresion inmediata.
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Se excluyeron los casos en los que no hubo
intercambio de secreciones entre abusador y
victima.

En los casos incluidos, estuvo indicada la
toma de muestras y la administracion de farma-
cos profilacticos.

El estudio se realizé en dos periodos en rela-
cion con el inicio de la implantacion del chec-
klist (anexo 1) de ASI agudo:

— Grupo 1: Periodo pre-implantacion chec-
klist: Enero-mayo 2018.

— Grupo 2: Periodo post-implantacion chec-
klist: Junio-diciembre 2018.

Se compararon los incidentes de seguridad
entre ambos grupos. Se consider6 incidente de
historia clinica o documentacion si faltaban da-
tos referentes al tipo de agresion, lugar de la
agresion, tiempo transcurrido desde la agre-
sion, presunto agresor, medidas de higiene pre-
vias a la consulta, fecha de ultima regla, an-
tecedente de ITS, consumo de toxicos, estado
vacunal o exploracion fisica completa. Se con-
sider¢ incidente de procedimiento si alguna de
las serologias indicadas (virus de la inmunode-
ficiencia humana, virus de la Hepatitis B, virus
de la hepatitis C, sifilis y Chlamydia) no habia
sido cursada, si alguno de los frotis (vaginal,
rectal o faringeo) se realizo sin estar indicados
0 no se realizaron estando indicados, o si no se
solicitd seguimiento al alta, en Infectologia o
en la UFAM. Se consider6 incidente de medi-
cacion cuando no se hubiesen administrado uno
o varios farmacos estando indicados, cuando se
hubiese administrado uno o varios farmacos no
estando indicados, cuando existio error de dosis
o error en la via de administracion.

Los datos extraidos se analizaron con el
programa estadistico SPSS version 25.0. La

estadistica descriptiva se mostré mediante
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medianas (intervalo intercuartil) en las varia-
bles cuantitativas y recuento (porcentaje) en las
variables categoricas. Se aplicaron pruebas para
estudio de distribucion de datos (Kolmogorov-
Simrov), de comparacion de datos cuantitativos
(t de Student, U de Mann-Whitney) y cualitati-
vos (Chi-cuadrado, tabla de contingencia, test
exacto de Fisher). Se consideraron significati-
vos los valores de p menores a 0,05.

El estudio fue aprobado por el comité de éti-
ca del centro de estudio, solicitandose consenti-
miento informado a todos los participantes.

RESULTADOS

Se incluyeron 32 casos de abusos sexuales
agudos; 13 en el Grupo 1 y 19 en el Grupo 2. La
mediana de edad de los pacientes fue de 14,7
afos y 29 (90,6%) son de sexo femenino. En 27
(84,4%) se detecto alglin incidente; en la tabla
1 se muestran las caracteristicas epidemiologi-
cas de los pacientes y tipos de incidentes de se-
guridad detectados para cada uno de los grupos
analizados.

En 25 (78,1%) se detectaron incidentes de
historia clinica, en 20 (56,3%) de procedimien-
toyen5 (15,5%), de medicacion (tabla 1).

Los incidentes de procedimiento incluyeron
errores en las muestras solicitadas (realizadas
cuando no fueron indicadas o no realizadas
cuando fueron indicadas) o en la derivacion al
alta a Infectologia o a la UFAM.

Se observé una disminucion estadisticamen-
te significativa en los incidentes de historia cli-
nica y en los de procedimiento.

Respecto a los incidentes de medicacion,
se observd una tendencia a la disminucion
(p=0.051). En el Grupo 1 se detectaron inciden-
tes en 4 pacientes (ninguno recibid tratamiento
con azitromicina, en dos casos no se administro
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Tabla 1
Caracteristicas epidemiologicas y tipos de incidentes de seguridad.
Caracteristicas 812;’;% C(}rrlili%)l %ﬁiﬁ%)z p
Edad (afios) (1 3,16%’175,9) (14,115.’15 6,5) (13,16‘E’14 5,2) 0,147
Sexo femenino (9%)?6) (826) (9157) 0,552
Algun incidente de seguridad @3 42’2% ) (11 030) (713‘}7) 0,064
Incidentes de historia clinica (7%?1) (11030) (613?2)
Faltan datos anamnesis (7%?1) (11030) (613?2) 0,025
Exploracion fisica incompleta (6?3) (152,4) (8)
Incidentes de procedimiento (526(,)3) (11 030) (367,8)
Estudio microbiolégico 19 13 6 0,007
inapropiado (59,9) (100) (1.5 '
Falta de seguimiento al alta (9?4) (7%7) (13,0)
Incidentes de medicacién (1 55,5) (33,8) (5}3)
Profilaxis incompleta (li 5) (23 1 (5}3) 0,051
Error de dosis (3}1) (7}7) (8)

Las variables cuantitativas se expresan en mediana (intervalo intercuartil) y la categoricas

en recuento (porcentaje).
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profilaxis antiretroviral, en un caso no se admi-
nistré metronidazol y hubo un error de dosis de
ceftriaxona). En el grupo 2, hubo un incidente
de medicacion no administrandose ceftriaxona
ni azitromicina.

DISCUSION

Los resultados del estudio constatan que la
existencia del checklist supone una mejora le-
ve-moderada en la adherencia a las recomen-
daciones clinicas"?. En concreto, en el manejo
de los pacientes con ASI agudo en urgencias se
muestra especialmente util para reducir los inci-
dentes de procedimiento en cuanto al estudio de
ITS. Esta era una de las finalidades de la crea-
cion de esta herramienta, comprobandose que
previa a su implantacion la recogida de mues-
tras era muy deficitaria. Se detecta también una
disminucion en los incidentes de historia clini-
ca, pero con menor impacto del checklist, y la
practica desaparicion de los incidentes de me-
dicacion. En el caso de la historia clinica aun
se objetivan muchas anamnesis incompletas, la
falta de herramientas de los profesionales sani-
tarios para una comunicacion fluida con el pa-
ciente en este tipo de situaciones puede haber
influido en ello. La introduccion de enfermeras
especializadas en la primera atencion de estos
pacientes®, el uso de la simulacion clinica para
el entrenamiento de los profesionales!® o su
formacion especifica en las entrevistas perso-
nales!"?, entre otras, son estrategias que se han
mostrado utiles en situaciones similares y po-
drian ayudar a mejorar el rendimiento del chec-
klist en este aspecto.

En cuanto a las limitaciones de este traba-
jo, estan las propias de su disefio retrospecti-
vo: puede haberse producido cierta pérdida de
informacion, sobre todo en relacion a la anam-
nesis, que haya influido en la evaluacion de los
incidentes al no mostrarse en el informe clini-
co de urgencias. Por otro lado, se realiza una
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interpretacion rigida del protocolo, pudiendo
haber casos en los que alguna medida de pro-
cedimiento y/o tratamiento no se haya aplica-
do por circunstancias especificas del paciente.
En tercer lugar, es probable que la mejora ob-
tenida en este estudio no se deba tinicamente a
la creacidn del checklist, sino del conjunto de
intervenciones realizadas en este contexto: dis-
posicion del documento en formato papel, crea-
cion de campos especificos a nivel de nuestro
programa informatico y preparacion de kits de
medicacion disponibles para enfermeria. El pe-
quefio tamafio de la muestra dificulta la detec-
cion de diferencias significativas entre los gru-
pos analizados, y la distribucion de la muestra
en dos grupos estudiados en meses no aleato-
rios, puede introducir un sesgo de estacionali-
dad. No obstante, incluso con estas limitacio-
nes, se objetiva una tendencia a la disminucion
de los incidentes de seguridad analizados.

En conclusion, se confirma la dificultad del
personal de urgencias en el manejo adecuado
de los pacientes que consultan por ASI, supo-
niendo la implementacion del checklist una me-
jora en la calidad de su atencion.
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Anexo I
Checklist ASI agudo.

PR 0O SOSPECHA ABUSO SEXUAL AGUDO ETIQUETA

Hora asistencia:

1 ®i1ANGULO EVALUACION PEDIATRICA 2 voma oe consTanTes

APARIENCIA RESPIRACION CIRCULACION
[ v [aJ[waf[n]al] Temperatura — Peso
. 3. ABCDE: Valorar y tratar
A: Via aérea B: Respiracion C: Circulacion D: Neurologico E: Exposicion
i :l Iiofmol 1 Estable :I Alerts O Sin hallazgos
3O Requiere maniobras 3  nestable Alteraco D Hipotermia, lesiones..
= anamnesis completa
Debe incluir:
3 Procedencia: espontaneo, CAP, Mossos/policia, otro hospital
2 Tipo agresién
3 Tiempo transcurrido
3 Lugar de la agresion
3 Medidas realizadas antes de |a llegada a urgencias (e]. ducha, cambio ropa)
Q2 Posibilidad exposicidn a tdxicos (alcohol, otras sustancias psicoactivas)
3 Posible agresor
3 Estado vacunal (hepatitis y tétanos)
3 Antecedente de TS
3 En adolescentes FUMQI, si procede, fecha ultima relacion sexual consentida

5. Aviso a forense , Mossos equadra +/- ginecologia +/- psiquiatria

Q2 Forense guardia: (teléfono o)

2 Mossos de esquadra: 112 decir “necesidad de intervencion policial”
3 Ginecologia: XXX (busca adjunto), XXXX/ XXX (sala trabajo)

3 Psiquiatria: XXXX (busca adjunto)

2 uraM / Trabajo Social: extansion Xxxx (horaric laboral)

6. Exploraciones complementarias [muestras oral, genital y/o anal, en presencia de forense)

ATODOS
2 perfil de laboratorio: “Abuso sexual/Pinchazo accidental de riesgo” (dejar via)
2 Muestras judiciales (si se han de guardar en hospital, etiquetadas en nevera especifica de urgencias)

SEGUN TIPO ABUSO Y SEXO

perfil de laboratorio: "Abuso sexual — Frotis rectal”

perfil de laboratorio: "Abuso sexual — Frotis vaginal”

“RESP - FROTIS FARINGEO Cultivo”

“Test Embarazo (LAB)"

“TOXICOS EN ORINA (Opid c is, Cocaina, Anfi ina)“+ “Benzodiacepinas en orina”+ “Etanol en sangre
(LAB)" {si posible contexto de intoxicacion)

vouoop

7. Tratamiento profilictico 2 12 afios [en < 12 afios o < 35 Kg, mirar cara posterior)

Q Azitromicina: 1g oral (2 comprimidos de 500 mg)

2 ceftriaxona : 250 mg EV

3 Genvoya®: 1comprimido oral [se facilitan 4 mas, pautar 1 :mpnmudo cada 24h)
= el 1,5mg [en muji tras test emb: )

32 Vvacuna Hepatitis B [dosis adulto) + 1G hepatitis B (en no vacumdos,i

Parte de lesiones

Derivacion: CCEE Infecciosas “Visita a PED-Infectologia-MTS" el primer dia laborable (salen de Urgencias con cita)
Derivacion: CCEE Trabajo Social (UFAM): anotar teléfono y a quien corresponde | y relacion con el menor)
Si test embarazo negativo, aconsejar repetirio en 15 dias

Dar medicacion antiretroviral (ver tratamiento profilactico)

Dar papel informativo de farmacia y de urgencias

vuouuow
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Anexo I (continuacién)
Checklist ASI agudo.

. Tratamiento profilictico < 12 afos o peso <35 kg

2 Azitromicina 20 mg/kg vo (maximo 1g)
2 ceftriaxona 250 mg EV
2 Levonogestrel 1, 5mg = en ninas si test embarazo negativo

2 profilaxis VIH (facilitar medicacion para 5 dias):

* Isentress®(Raltegravir) + Combivir ® (300 mg Zidovudina+150 mg Lamivudina)
= Isentress® Comprimidos masticables (25mg y 100 mg):
- 10-14Kg: 75 mg/12h.
= 14-20Kg: 100 mg/12h.
= 20-28Kg: 150 mg/12h.
= 28-30Kg: 200 mg/izh
= >40Kg: 300 mg/1zh
=  Comprimidos 400 mg: Si > 25 kg: 1 comprimido/1zh
-» A partir de 25 kg de peso se pueden dar tanto comprimidos tipo adulto (400mg)
como masticables, pero la posologia es diferente (preparados no bioequivalentes)
o Combivir®
= 1a-20kg: ¥: comprimido/12h
= 20-30Kg: % comprimido mafiana y 1 comprimido noche
=  5i>30Kg: 1 comprimido/12h
2 vacuna Hepatitis B (+/- IG Hepatitis B) y dT segun estado vacunal

Abuso sexual
quell i lizadas a un menor de 18 afios, con asimetria de poder (edad, jerarquia, profesion, violencia...)
bajo coaccion, agresion, engaiio o ion, con el fin de obtener una satisfaccion sexual, sea al propio abusador, a la
victima o a otra persona.

cuande el perpetrador del abuso es otro menor, se acepta que existe asimetria de poder y, por lo tanto, ASI, cuando la
edad del abusador supera en 4 afios |a edad de la victima.
La legislacion vigente en Espaiia (Ley Organica 1/2015, de 30 de marzo, por |a que se modifica la Ley Organica 10/1995, de
23 de noviembre, del Codigo Penal.) Ia edad del imi sexual en los 16 afos. La realizacion de actos de
caracter sexual con menores de 16 afios sera considerada, en todo caso, como un hecho delictivo, salvo que se trate de
relaciones consentidas con una persona proxima al menor por edad y grado de desarrollo o madurez.

Abuso sexual agudo: si ¢l tiempo transcurrido entre la agresidn y la consulta a urgencias es menor a 72 horas. Abarca tanto
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+  siempre que el paciente sea menor de 16 aios y el abusador mayor de 18 afios

Por tanto, avisar al forense:

« siempre que sea una relacion NO consentida

= en caso de relacion “consentida” entre dos menores, si el abusador supera en edad en 2 o mas anos al

paciente o si el paciente tiene discapacidad psiquica
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