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1. INTRODUCCION

El tema central de este trabajo es la violencia sexual y la forma de actuacion de los
médicos frente a la misma, el grado de conocimiento de los protocolos disponibles,
su prevencion, la colaboracion con otros agentes sociales... Es un tema
extraordinariamente amplio, que afecta a muchas esferas de la vida y que con mucha
frecuencia se asocia a la violencia contra las mujeres en su abordaje. En las
agresiones y abusos sexuales las victimas no son exclusivamente femeninas, pero si
la mayor parte de las veces y de ahi viene su relacion con la violencia de género y la
Ilamada violencia contra las mujeres.

Antes de entrar en materia, vamos a intentar delimitar lo que entendemos por

violencia sexual ejercida sobre las mujeres.

1.1. DEFINICION Y FORMAS

La violencia sexual se define como “todo acto de naturaleza sexual, la 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 coaccién por otra persona, independientemente de la relaciéon de

esta con la victima, en cualquier ambito, incluidos el hogar y el lugar de trabaj o,

Segun esta definicién, una gama muy amplia de comportamientos, desde la violacién
mediante el uso de armas, hasta la coaccion para la obtencidn de sexo bajo amenaza
de despido se clasificaria como un acto de violencia sexual®.

Se incluyen por tanto dentro de esta definicidn, las agresiones y los abusos sexuales
contra las mujeres, tema en que nos vamos a centrar, ademas de otros
comportamientos.

Esta forma de violencia, que supone a dia de hoy un problema social de enorme
magnitud debido, entre otras, a su incidencia en nuestra poblacion y a la gravedad de
las secuelas tanto fisicas como psiquicas producidas en las victimas® radica en la
desigualdad entre mujeres y hombres que ha asumido la sociedad a lo largo de los
tiempos y sobre la que se asienta nuestro modelo de organizacion social actual.
Ademas, para ponerle fin es fundamental que todas y todos los profesionales que

actlan en este ambito, ya sea personal sanitario, policial, judicial, de los servicios



sociales, de la abogacia, de la educacion, etc., conozcan perfectamente como deben

actuar ante estos casos y cémo han de coordinarse con el resto de instituciones®.
1.2. RELACION CON LA VIOLENCIA DE GENERO

Se entiende por Violencia contra las mujeres “todo acto de violencia por razones de

sexo que tenga como resultado posible o real un dafio fisico, sexual o psiquico,
incluidas las amenazas, la coercion o la privacion arbitraria de libertad, ya sea que

ocurra en la vida publica o en la privada”S.

Y por Violencia de Género aquella que “como manifestacion de la discriminacion, la

situacion 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 conyuges o de
quienes estén o hayan estado ligados a ellas por relaciones similares de afectividad,
aun sin convivencia™®.

Por tanto, el primer término abarca muchas formas de violencia, incluida la violencia
de género y las formas de violencia sexual perpetradas por desconocidos. A su vez,
todas las formas de violencia de género guardan relacion entre si, tienen una
continuidad entre ellas y todas tienen relacion con el mantenimiento de ese dominio
del hombre sobre la mujer.

Por su parte, la violencia sexual no es un fendmeno bioldgicamente inevitable, sino
un fendmeno socialmente generado por una cultura que asocia masculinidad con
agresion y dominio sexual. Las agresiones sexuales, el acoso sexual en el trabajo o
las violaciones no se entienden sin la ideologia patriarcal de desprecio e inferioridad
de las mujeres. La agresion sexual por tanto se convierte en un mecanismo de
refuerzo de las relaciones desiguales de poder entre hombres y mujeres. Ademas, es a
menudo una de las practicas mas habituales y menos conocidas de la violencia de

género’.

1.3. ESTADISTICAS A NIVEL INTERNACIONAL, NACIONAL Y
PROVINCIAL

Todos los informes y estudios, tanto de ambito nacional como internacional, reiteran

los altos indices de prevalencia de la violencia contra las mujeres.



Segun el Departamento de Salud Reproductiva e Investigacion de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), en un estudio realizado en el afio 2013 acerca de la
prevalencia de la violencia a nivel mundial se encontrd6 que globalmente el
porcentaje de violencia fisica y/o sexual por parte de la pareja (entre las mujeres que
la habian tenido alguna vez) fue del 30%, con una variacion notable entre las
diferentes regiones estudiadas y siendo en el caso de Europa algo mas baja que en el
resto del mundo, pero aun asi llegando a ser del 23-25%.

En la figura 1 y tabla 1 se puede ver como en las regiones con un mayor nivel de
desarrollo socioeconémico (con un punteado) la prevalencia es menor que en el

resto.
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Figura 1. Mapa mundial en el que se muestra la prevalencia de violencia de género por regiones.



Tabla 1. Prevalencia mundial de violencia fisica y/o sexual efectuada por la pareja por region.

REGION PREVALENCIA IC 95%
Regiones de medio-bajo ingreso:
. frica 36,6% 32,7405
- América 29.8% 258-339
- Mediterraneo Este 37% 309-431
- Europa 254% 209-300
- Asia 37.1% 32.8-426
- Pacifico Oeste 24.6% 20.1-29
Regiones de alto ingreso 23,2% 20,2-26,2

Por otro lado, a nivel mundial, el 7,2% de las mujeres reconocieron haber
experimentado alguna vez violencia sexual perpetrada por un desconocido, es decir,
violencia sexual no asociada a la pareja. Igualmente hubo variaciones en las distintas

regiones estudiadas, como vemos en la Tabla 2.

Tabla 2. Prevalencia mundial de violencia sexual no ejercida por la pareja por region.

REGION PREVALENCIA IC 95%

Regiones de medio-bajo ingreso:

- Africa 11.9% 85153

- América 10,7% 7.0-144

- Mediterraneo Este

- Europa 5.2% 0897

- Asia 4,9% 0.9-89

- Pacifico Oeste 6,8% 1.6-12
Regiones de alto ingreso 12,6% 8,9-16,2

La diferencia entre ambos estudios podria deberse a que si bien ambas formas de
violencia siguen siendo estigmatizadas en multitud de paises, en muchos lugares la
violencia sexual lo estd ain mas, a causa de los sentimientos de culpa y verglienza
por parte de las propias victimas y a que la divulgacion puede incluso poner en riesgo
la vida de las mujeres.

Por ultimo, la Tabla 3 muestra, sin distincion entre la persona que ejerce el delito, el
porcentaje de mujeres que refieren haber sufrido algdn tipo de violencia sexual, el

cual se estima entre un 45% en regiones de Africa y un 27% en Europa’.




Tabla 3. Prevalencia mundial de violencia fisica y/o sexual ejercida por la pareja o violencia sexual no
ejercida por la pareja en mujeres mayores de 15 afios por region.

REGION Prevalencia mundial de violencia fisica y /o sexual ejercida por
la pareja o violencia sexual no ejercida por la pareja

Regiones de medio-bajo ingreso:

- Africa 45,6%

- América 36.1%

- Mediterraneo Este 36.4%

- Europa 27,2%

- Asia 40,2%

- Pacifico Oeste 27,9%
Regiones de alto ingreso 32,7%

En resumen, cuando se estudia sisteméaticamente, queda claro que la violencia contra
la mujer es un problema de salud publica mundial que afecta a aproximadamente a
un tercio de las mujeres en todo el mundo. Y desde la OMS manifiestan que es
necesario emprender acciones y que el sector de la salud tiene un papel
especialmente importante considerando los graves riesgos para la salud de las
mujeres victimas y sus familias: “Es importante que todos los proveedores de
servicios de salud entiendan la relacion entre la exposicion a violencia y la mala

salud de las mujeres, y puedan responder apropiadamente”.

A escala nacional, en el Anuario estadistico del Ministerio del Interior, donde se
registran los datos derivados del Sistema Estadistico de Criminalidad (SEC), que
recoge las actuaciones policiales a partir de las que se sucede la instruccion de
atestados con el fin fundamental de obtener un conocimiento de la realidad criminal
de nuestro pais, vemos los datos reflejados en la Tabla 4, con fecha de ultima

revision a Noviembre de 2016:



Tabla 4. Victimizaciones (numero de hechos denunciados) por violencia sexual en el territorio espaiiol
durante 2015-2016.

AMBOS SEXOS 2015 2014 2013 2012 2011
Total 8.125 8.303 7.830 7.889 8.597
Agresion sexual con penetracion 909 889 999 1.000 1.168
Corrupcion de menores o incapacitados 502 506 407 327 335
Pornografia de menores 185 199 181 89 109

Otros contra la libertad e indemnidad sexual 6.529 6.709 6.243 6.473 6.985

% MUJERES 2015 2014 2013 2012 2011
Total 84,1% 83,9% 84% 86,1% 86,6%
Agresion sexual con penetracion 91% 91,2% 91,2% 92,6% 93,8%
Corrupcién de menores o incapacitados 69,5% 58,3% 59,2% 68,2% 61,8%
Pornografia de menores 50,8% 61,9% 62,8% 52,8% 47,1%

Otros contra la libertad e indemnidad sexual 85,2% 85,5% 85,1% 86,5% 87,2%

En Espafa se han producido en los ultimos 5 afios una media aproximada de 8.000
delitos anuales contra la libertad sexual, siendo en el 85% de los casos las victimas
mujeres. Y tan solo se reduce este porcentaje en aquellos casos en los que el delito

atafie a personas menores de edad o incapacitadas®.
1.4. AGRESIONES Y ABUSOS SEXUALES

Desde la ultima reforma del Codigo Penal (CP), desarrollada méas adelante, por

agresion sexual se entiende “toda conducta sexual no consentida, con violencia o

intimidacion”, y por abuso sexual “toda conducta sexual no consentida carente de
violencia o intimidacion”. Ambas formas de violencia sexual se centran en la
ausencia de consentimiento por parte de la victima que lo sufre y su principal
diferencia radica en el empleo de violencia por parte del agresor en el caso de las
agresiones y también en la validez del consentimiento otorgado, ya que los abusos
sexuales implican la no capacidad de la victima para prestar un asentimiento valido
para que ocurra una relacion sexual simétrica entre personas, encontrdndose
maultiples circunstancias que lo deriven, como son la edad, el parentesco, la

vulnerabilidad psiquica, la intoxicacién o la sumisién quimica, entre otras®.




1.4.1. Abordaje sanitario

“Independientemente de las circunstancias, los trabajadores de la salud que entran en
contacto con las victimas de violencia sexual son fundamentales para el
reconocimiento y la respuesta a los casos individuales de agresion sexual. Estas
victimas requieren una atencion integral y sensible para hacer frente a las
consecuencias en la salud fisica y mental que una agresion sexual puede
provocarles”z.

Como manifiesta la OMS, los profesionales de la salud son un integrante
fundamental en el abordaje de cualquier caso de violencia sexual, y lo son tanto a
nivel fisico como emocional y psicoldgico para la victima.

Segun esta guia, hay unas premisas que deben cumplirse donde quiera que se esté

prestando un servicio sanitario para victimas de violencia sexual:

— En primer lugar, la salud y el bienestar de la paciente es la principal prioridad.

— Los trabajadores de la salud deben recibir una formacion especial en la
prestacion de servicios a las victimas de violencia sexual y también deben tener
una buena comprension de los protocolos, normas y leyes locales aplicables al
ambito de la violencia sexual.

— Debe haber una relacion constructiva y profesional con el resto de profesionales
que tratan y asisten a la victima o investigan el crimen. La conexion en red con
otros proveedores de servicios puede ayudar a asegurar una atencion integral.

— Los trabajadores de salud deben estar libres de prejuicios y mantener altos
estandares éticos en la provision de estos servicios.

— En algunos lugares, los servicios sanitarios y medico-legales se prestan en
diferentes momentos, en diferentes lugares y por personas diferentes. Este
proceso es ineficaz, innecesario y, lo que es mas importante, impone una carga
injustificada a la victima. Lo ideal es que los servicios médico-legales y de salud
sean simultaneos.

— Se deben respetar los cuatro principios basicos en los que se basa la Medicina:

Autonomia, Beneficencia, No maleficencia y Justicia’.

Por otro lado, existe un Protocolo comuUn para la actuacion sanitaria ante un posible

caso de agresion sexual elaborado por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e



Igualdad en el afio 2012, en el que se reflejan las actuaciones generales dependientes
de los profesionales médicos cuando se presenta un caso de este tipo. Se pueden

resumir en:

— Recogida inicial de datos, anamnesis y antecedentes personales.

— Solicitar la actuacién de un Médico Forense (MF), a través del Juzgado de
Guardia, y colaborar en su trabajo.

— Valoracion del estado general fisico y psiquico.

— Exploracion fisica y ginecoldgica (deben reducirse al menor nimero posible los
impactos psiquicos que sufra la mujer tras la agresion. Por eso, no solo esta
justificado, sino que es recomendable que la evaluaciéon ginecologica y la
médico-forense se realicen en un solo acto, con independencia entre ellas pero
procurando que no se precisen nuevos reconocimientos).

— Toma de muestras del aparato genital para infecciones de transmision sexual.
Puede ser necesaria la toma de muestras de la cavidad anal o bucal en funcion
del tipo de agresion sufrida.

— Peticion de analitica sanguinea.

— Tratamiento inmediato de las posibles lesiones fisicas.

— Asistencia psicoldgica.

— Prevencidon de las infecciones de transmision sexual, incluida la profilaxis post-
exposicion frente al VIH.

— Profilaxis del embarazo.

— Emisidn del parte de lesiones.

— Informar a la victima de las implicaciones legales de lo sucedido, asi como de la
red de recursos y dispositivos sociales que estan a su alcance.

— Derivacion aly coordinacion con atencién primaria y trabajo social, asegurando
la atencién psicoldgica, social y juridica de la mujer, segin la organizacion y

recursos propios de su CC.AA. o provincia™.

Un asunto del que se esta tomando conciencia recientemente, como vemos en la guia
de actuacion arriba descrita del afio 2012 y que no se contemplaba en el protocolo
previo del afio 2007, es la denominada “Victimizaciéon secundaria”, término

empleado para designar la situacion de muchas mujeres ante el sistema penal que a



menudo sufren dafios que se originan en el propio sistema de justicia. Y que también
podemos definir como “la accion iatrogénica de los operadores juridicos, médicos y
asistenciales”. Se trata por tanto de una accion lesiva no voluntaria pero si
controlable, asociada a la investigacién del delito®.

Al igual que en el protocolo nacional, también se encuentra contemplada en el 1l
Acuerdo Interinstitucional para la mejora en la atencion a mujeres victimas de
maltrato en el &mbito domestico y de violencia sexual del afio 2009, en uno de sus
principios generales de actuacion: “Se tratara de evitar al méximo la victimizacion
secundaria de las mujeres que han sufrido la violencia a que se refiere el presente
Protocolo, reduciendo al minimo las molestias de las victimas derivadas de las

intervenciones de diferentes profesionales e instituciones™.
1.4.2. Abordaje legal

Tanto la imposicion violenta como intimidatoria de sexo provocan un dafio en la
salud fisica y psiquica de la victima, el cual deriva en una lesion (entendida como
toda alteracion fisica o psicoldgica ocasionada por agentes externos e internos). Y
éstas penalmente pueden ser calificadas como delitos o, segun una actualizacién del
CP en 2015, delitos leves (anteriormente denominados como “faltas”) cuya
diferencia radica en la necesidad o no de tratamiento médico o quirdrgico tras una
primera asistencia facultativa, respectivamente®.

Bajo esta premisa quedan redactados en el nuestro CP, los siguientes articulos en

referencia a la violencia sexual*:

= De las agresiones sexuales:
— Articulo 178

El que atentare contra la libertad sexual de otra persona, utilizando violencia o

intimidacién, sera castigado como responsable de agresion sexual.
— Atrticulo 179

Cuando la agresion sexual consista en acceso carnal por via vaginal, anal o bucal, o
introduccién de miembros corporales u objetos por alguna de las dos primeras vias,

el responsable seré castigado como reo de violacion.
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— Atrticulo 180
Se consideraran agravantes de las anteriores conductas la concurrencia de alguna de
las siguientes circunstancias:

- Cuando la violencia o intimidacion ejercidas revistan un caracter particularmente
degradante o vejatorio.

- Cuando los hechos se cometan por la actuacion conjunta de dos 0 mas personas.

- Cuando la victima sea especialmente vulnerable, por razéon de su edad,
enfermedad, discapacidad o situacién, salvo lo dispuesto en el articulo 183 (El
que realizare actos de caracter sexual con un menor de dieciséis afios, sera
castigado como responsable de abuso sexual a un menor).

- Cuando, para la ejecucion del delito, el responsable se haya prevalido de una
relacion de superioridad o parentesco, por ser ascendiente, descendiente o
hermano, por naturaleza o adopcion, o afines, con la victima.

- Cuando el autor haga uso de armas u otros medios igualmente peligrosos,
susceptibles de producir la muerte o alguna de las lesiones previstas en los
articulos 149 y 150 de este Cddigo, sin perjuicio de la pena que pudiera

corresponder por la muerte o lesiones causadas.

= De los abusos sexuales:
— Articulo 181

El que, sin violencia o intimidacion y sin que medie consentimiento, realizare actos
que atenten contra la libertad o indemnidad sexual de otra persona, sera castigado,
como responsable de abuso sexual.

A los efectos del apartado anterior, se consideran abusos sexuales no consentidos los
gue se ejecuten sobre personas que se hallen privadas de sentido o de cuyo trastorno
mental se abusare, asi como los que se cometan anulando la voluntad de la victima
mediante el uso de farmacos, drogas o cualquier otra sustancia natural o quimica
idonea a tal efecto.

La misma pena se impondra cuando el consentimiento se obtenga prevaliéndose el
responsable de una situacion de superioridad manifiesta que coarte la libertad de la

victima.
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En todos los casos anteriores, cuando el abuso sexual consista en acceso carnal por
via vaginal, anal o bucal, o introduccion de miembros corporales u objetos por
alguna de las dos primeras vias, el responsable sera castigado con la pena de prision

de cuatro a diez afos.
— Articulo 182

El que, interviniendo engafio o abusando de una posicion reconocida de confianza,
autoridad o influencia sobre la victima, realice actos de caracter sexual con persona
mayor de dieciséis afios y menor de dieciocho, sera castigado con la pena de prision
de uno a tres afios.

Cuando los actos consistan en acceso carnal por via vaginal, anal o bucal, o
introduccion de miembros corporales u objetos por alguna de las dos primeras vias,

la pena sera de prision de dos a seis afos.

Dentro de este ambito, resulta fundamental la actuacion Forense, como parte de
nuestro sistema probatorio penal, la cual se dirige a construir un informe pericial de
alta calidad con base cientifica y de metodologia, que pueda responder a la peticion
que el juzgador considere necesaria en cada caso, y que depende Unica Yy
exclusivamente de la solicitud de informe pericial efectuado por el Juez 0 Magistrado
que entiende del caso, o por el Ministerio Fiscal actuante en el mismo.

La actuacion médico-forense puede llevarse a cabo tanto a nivel hospitalario como
en los Institutos de Medicina Legal (IML), en funcién de lo requerido en cada
momento y no se centra Unicamente en la valoracién inicial de la victima, sino que
debe llevarse a cabo una valoracion integral, que incluye una evaluacion inicial con
toma de muestras, la posterior evaluacion psiquica de la victima en funcién del caso
y a su vez una valoracion forense de la persona agresora.

Ademas, se diferencia del abordaje sanitario propiamente dicho en que al estar
inmersa en el procedimiento judicial, debe aceptar la mecéanica especifica y
circunstancias donde se desarrolla el mismo, siendo por tanto diferentes la forma de
actuar en uno y otro.

En el caso concreto de las agresiones sexuales, el MF actla por orden expresa del
Juzgado de Guardia, personandose en el hospital para la realizacion de un

reconocimiento Unico y conjunto con el personal sanitario del centro, a fin de
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abreviar la exposicion de la victima a interrogatorios o exploraciones reiteradas
innecesarias. A su vez, es conveniente que tras las primeras 24 horas del hecho se
efectie en los IML una revision de las lesiones no genitales, por el posible
afloramiento de lesiones no detectadas en el dia de autos y se continGe con la

evaluacion de posibles lesiones o secuelas psiquicas ocasionadas por el trauma™.
1.4.3. Formas especiales en relacidn a delitos sexuales
1.4.3.1. Problemas en relacion con la sumision quimica

Existe en la actualidad en nuestro entorno un incremento notable de los casos en los
que el agresor se vale de la pérdida de conciencia de la victima, ya sea por ejemplo, a
través de la ingesta voluntaria de alcohol, o por el empleo de drogas de abuso de
forma involuntaria en la victima para la ejecucion del delito que provocan el
fenémeno denominado “sumision quimica” °.

Desde la OMS aconsejan que los trabajadores de la salud sean conscientes de los
signos que sugieren la violencia sexual facilitada por drogas y nos hablan de los
sintomas que pueden acompafiar y son mas sugestivos de este tipo de abuso sexual?.
A nivel nacional, se han elaborado diferentes protocolos de actuacion para poder asi
maximizar el rendimiento de las pruebas realizadas a la victima, ya que en la mayoria
de casos las sustancias empleadas permanecen un corto periodo en el organismo y su
deteccion analitica es dificultosa.

Las instrucciones mencionadas a continuacion fueron elaboradas por el Ministerio de
Justicia en el afio 2012 en respuesta al incremento del numero de casos de agresiones
sexuales facilitadas por alcohol o drogas.

En primer lugar, existen unas caracteristicas comunes a todas estas sustancias: suelen
ser insipidas, incoloras, inodoras, de accion rapida, de corta duracion y causantes de
efectos a dosis bajas.

Encontramos que las mas frecuentemente utilizadas con estos fines son el alcohol
etilico, benzodiacepinas, hipnoticos, cannabinoides, analgésicos-anestésicos (p.ej.
Ketamina, Fentanilo, Escopolamina), barbitaricos, GHB, disolventes organicos, etc.
Recientemente se ha difundido en los medios de comunicaciéon la generalizada
utilizacion de la Escopolamina, conocida en comdnmente como "burundanga™, como

droga de eleccion para producir una sumisién quimica. Esto, sin embargo, no solo en
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el ambito de Bizkaia, ha sido desmentido por los servicios de laboratorio del Instituto
Vasco de Medicina Legal (IVML) en enero de este mismo afio, indicando que no
tienen registrado ni un solo caso de uso de esta sustancia en el afio 2016, siendo lo
habitual la combinacién de alcohol con ansioliticos y otros depresores de uso comun
para conseguir este efecto®.

Tipos de muestras para estudios toxicoldgicos en sujetos vivos:

e Muestras de eleccion: sangre venosa periférica (ya que la sangre es una muestra
bioldgica que informa del consumo reciente de la sustancia y ademas puede
permitir establecer la correlacion entre la concentracion y el efecto clinico),
orina (que también informa del consumo reciente, pero ofrece ventanas de
deteccion superiores a la sangre para las sustancias quimicas, ya que pueden
llegar a ser de varios dias como en los cannabinoides y metabolitos de algunas
benzodiacepinas).

e Muestras de empleo ocasional: muestras no bioldgicas relacionadas con el sujeto
(como farmacos encontrados o recipientes), cabello y pelos (ya que éstos van
incorporando las sustancias quimicas presentes en la sangre a medida que
crecen, y pueden ayudar en casos en los que no se realiza la toma de muestras
inmediata) y en otros paises se emplea también la recogida de sudor mediante

parches.

Por ultimo, recalca que un resultado negativo no implica necesariamente que no se
haya administrado ninguna sustancia quimica, sino que puede haber desaparecido del
organismo por el tiempo transcurrido, y que un resultado positivo apoya la sospecha
de sumision quimica, aunque habra que tener en cuenta la anamnesis de la victima y
en general todos los informes realizados por los MF encargados™.

Asimismo existe la “Orden JUS/1291/2010, de 13 de mayo, por la que se aprueban
las normas para la preparacion y remisién de muestras objeto de analisis por el
Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses”. Donde podemos encontrar
aspectos mas técnicos y especificos que garanticen que la recogida de muestras haya

sido realizada con éxito™.
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1.4.3.2. Ciberacoso sexual

La legislacion de nuestro pais se ha visto obligada a someterse a nuevas y constantes
modificaciones debido a las nuevas modalidades delictivas que propicia el uso
colectivo de las nuevas tecnologias. Una de estas modalidades es el “Child
grooming” 0 Ciber-acoso sexual infantil, que hace alusién a las modalidades y
formas donde un adulto utiliza un conjunto de estrategias por Internet para ganarse la
confianza de un menor y que tienen como objetivo obtener concesiones sexuales
suyas’.

A raiz de esta préctica, se elabora el Articulo 183 ter del CP (por la que se modifica
la L.O. 10/1995, de 23 de noviembre, del Codigo Penal (B.O.E. 31 marzo): “l. El
que a través de internet, del teléfono o de cualquier otra tecnologia de la informacion
y la comunicacion contacte con un menor de dieciséis afios y proponga concertar un
encuentro con el mismo a fin de cometer cualquiera de los delitos descritos en los
articulos 183 y 189, siempre que tal propuesta se acompafie de actos materiales
encaminados al acercamiento, sera castigado con la pena de uno a tres afios de
prision o multa de doce a veinticuatro meses, sin perjuicio de las penas
correspondientes a los delitos en su caso cometidos. Las penas se impondran en su
mitad superior cuando el acercamiento se obtenga mediante coaccion, intimidacion o
engafio. Y 2. El que a través de internet, del teléfono o de cualquier otra tecnologia
de la informacion y la comunicacion contacte con un menor de dieciséis afios y
realice actos dirigidos a embaucarle para que le facilite material pornografico o le
muestre imagenes pornograficas en las que se represente o aparezca un menor, serd
castigado con una pena de prision de seis meses a dos afios” .

Y es que, al igual que el resto de modalidades sexuales delictivas, el ciber-acoso
sexual es una posible causa de secuelas psiquicas, e incluso sintomas fisicos a
consecuencia de ello en el sujeto que las padece, ya que no existe una relacion
directa entre el dafio sufrido y la respuesta del individuo, por lo que puede requerir
un abordaje multidisciplinar en el que resulte fundamental la participacion de

personal sanitario.
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2. MATERIAL Y METODOS

2.1. MATERIAL

Para la realizacion de la parte empirica del trabajo se realizO por una parte una
recogida de datos del registro de agresiones sexuales en el Hospital Universitario de
Cruces (H.U. Cruces) y en el de Basurto (H.U. Basurto), disponibles entre los afios
2007-2015 y 2011-2016, respectivamente. Y un analisis de los casos catalogados
como agresion sexual en las Memorias estadisticas anuales del VML, entre los afios
2007 y 2015.

Por otra parte, se recogieron los distintos protocolos disponibles en ambos
Hospitales, asi como el protocolo de la red Osakidetza para profesionales sanitarios y
diferentes formularios pertenecientes al protocolo disponible en el IVML para la
actuacion forense en estos casos.

Para llevar a cabo esta recogida, no se tuvo acceso directo a Historias Clinicas de

pacientes.
2.2. METODOS

La recogida de datos del estudio se llevé a cabo desde septiembre de 2016 hasta
enero de 2017, y se baso en la consulta directa de informes relativos a las sospechas
de agresion sexual de la Urgencia de Ginecologia en caso del H.U. Basurto, y al
contacto via correo electrénico y telefonica con el Jefe de Servicio del Archivo del
H.U. Cruces, quien facilit6 los registros pertenecientes al mismo.

Asimismo, se llevaron a cabo a lo largo de la recogida de datos diferentes entrevistas
con personal sanitario de ambos centros para la comprobacion in situ del
conocimiento y cumplimiento real de dichos protocolos y asi corroborar la fiabilidad
y exactitud de los datos recogidos. Dichos profesionales fueron el Dr. Andia, Jefe de
Servicio de Ginecologia del H.U. Basurto, Drs. Matorras y Martinez-Astorquiza, Jefe
de la Unidad de Reproduccion del area de Ginecologia y Jefe de Servicio de
Ginecologia del H.U. Cruces, respectivamente, Direccion y Supervision de
Enfermeria del H.U. Cruces, Dr. Rodriguez Tejedor, Jefe de Archivo del mismo
hospital y por altimo el Dr. Portero, Jefe de de los Servicios Clinicos del IVML en

Bizkaia (Resumen en la Tabla 5).
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Tabla 5. Resumen de actividades y entrevistas personales realizadas durante el estudio:

Obtencion de protocolos

Cruces

H.U. Cruces
Registro de agresiones
H.U. Basurto
sexuales
Memorias anuales del VML
MATERIAL
H.U. Cruces
Protocolos H.U. Basurto
VML
Dr. Matorras, Jefe de la Unidad de Reproduccién del
area de Ginecologia (entrevista el dia 22 de septiembre
Recogida de datos Cruces | de 2016).
Dr. Rodriguez Tejedor, Jefe de Archivo (13-17 octubre
de 2016).
Dr. Andia, Jefe de Servicio de Ginecologia del H.
Recogida de datos Basurto | Basurto (2 entrevistas entre el 11 de noviembre y el 1 de
diciembre de 2016).
METODOS

Direccion y Supervision de Enfermeria (entre el 24 y el
30 de septiembre de 2016).
Dr. Martinez-Astorquiza Jefe de Servicio de Ginecologia

(entrevista el dia 12 de enero de 2017).

Obtencion de protocolos

Basurto

Dr. Andia, Jefe de Servicio de Ginecologia del H.
Basurto (2 entrevistas entre el 11 de noviembre y el 1 de
diciembre de 2016).

Obtencion de protocolos del
VML

Dr. Portero, Jefe de los Servicios Clinicos del [VML en
Bizkaia (16 de enero de 2017).
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3. RESULTADOS

Puesto que la recogida de datos del trabajo se realizé en dos centros hospitalarios y
en el IVML, los resultados son mostrados por separado, para luego establecer unas
conclusiones en comun.

Antes de ello, como punto de partida es necesario presentar un protocolo que la red
de salud publica Osakidetza puso en marcha en el afio 2008 para la actuacion tanto
en el ambito de Atencion Primaria, como Especializada y Servicios de Urgencias
cuyo objetivo es “establecer unas pautas de actuacion comunes en toda Ia
Comunidad, que aseguren una atencidn sanitaria integral a las victimas™*®.

Como premisa, propone que es conveniente que todos los Centros Sanitarios,
especialmente los Servicios de Urgencias hospitalarios, puedan disponer de una sala
para atender este tipo de situaciones y asi garantizar al maximo el grado de

confidencialidad e intimidad.

PAUTAS DE ACTUACION ANTE AGRESION O ABUSO SEXUAL

a) AGRESION O ABUSO SEXUAL RECIENTE (menos de 72 horas):

1. Remitir a la victima, lo mas rapidamente posible, al hospital mas cercano. Es
muy importante que no medien lavados ni cambios de ropa y en caso de
felacion, evitar en la medida de lo posible, la toma de liquidos o alimentos antes
del reconocimiento de la victima en el hospital.

2. EIl hospital se pondra en contacto con el médico forense quien, tras obtener la
autorizacion pertinente, acudira al centro. Salvo en el supuesto de gravedad y
riesgo vital, se esperard a que se persone. En ese tiempo de espera se
acompafiara constantemente a la victima tratando de humanizar la situacién en
que se encuentra.

En todo caso, el médico hospitalario se dedicara a su funcién asistencial y el
forense a la funcion investigadora del delito (tipo de lesiones, recogida de
muestras bioldgicas y no biologicas...). En la medida de lo posible se explicara a

la victima la actuacion que se va a llevar a cabo pidiendo su consentimiento.
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3. Una vez finalizada la actuacién sanitario-forense, y establecido, cuando se
requiera, el tratamiento pertinente, se procederd a la cumplimentacion del
modelo de Parte de lesiones que figura en este protocolo.

Este Parte de lesiones incorpora los siguientes apartados:

- Datos de filiacion de la victima (nombre, edad, sexo, direccion...).

- Historia Clinica: Exposicion de los hechos que motivan la asistencia segun
declaracion de la victima (reflejar fecha, hora y lugar de la agresion, y
persona agresora si se conoce), antecedentes personales de interés en
relacion con las lesiones, exploracion fisica (descripcion de las lesiones:
forma, tamafio o dimensiones, ubicacion y aspectos descriptivos del color,
siendo aconsejable la toma de fotografias previo consentimiento de la
victima), exploracion ginecoldgica y estado emocional actual, exploraciones
complementarias, diagnostico y tratamiento.

- Plan de actuacion y observaciones especificando, segin cada caso, si se
deriva a la victima a Servicios Sociales, a Atencion Primaria, a un hospital
para su ingreso...

4. Una vez cumplimentado este Parte de lesiones, se hara lectura del mismo a la
victima y se remitird a la mayor brevedad posible al Juzgado de Guardia,
utilizando el modelo de "Oficio-Remision™ incluido en el protocolo.

Se entregara asimismo una copia del Parte de lesiones y del "Oficio-Remision" a

la persona maltratada salvo que ello comprometa su seguridad personal; en este

supuesto, se le puede indicar que designe a una persona de su confianza para que
lo recoja. En la historia clinica debera quedar copia del Parte de lesiones y del
documento "Oficio- Remision".

5. Cuando la primera atencidn prestada se haya realizado desde los Servicios de
Urgencia o de Atencion especializada, se redactara y entregara a la victima otro
Informe que permita llevar a cabo un adecuado seguimiento del tratamiento
prescrito en el hospital al médico o medica que la atenderé en adelante.

6. Por ultimo, y antes de finalizar la consulta, se asesoraré a la victima sobre las
medidas sociales y de proteccién a través de los propios recursos del centro
sanitario (Servicio Social del hospital), o en su caso, se le facilitara el contacto

urgente con profesionales de los Servicios Sociales.
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b) AGRESION O ABUSO SEXUAL NO RECIENTE (més de 72 horas*):

1. Prestar asistencia a los posibles dafios y lesiones fisicas y psiquicas, iniciando el
plan de actuaciones terapéuticas que corresponda.

2. Una vez finalizada la actuacién asistencial y establecido, cuando se requiera, el
tratamiento pertinente, se procederad a la cumplimentacion del modelo de Parte
de lesiones que figura en este protocolo segln las pautas indicadas anteriormente

para los casos ocurridos en menos de 72 horas.

* Este limite temporal no debe entenderse como limite estricto; cuando el tiempo
transcurrido se halle por encima de esas 72 horas y existan indicios o sospecha
de poder obtener muestras bioldgicas (dadas las circunstancias particulares del

caso), se debe proceder como en el caso de agresion o abuso sexual reciente.

Una vez detallado el protocolo que habrian de seguir los centros hospitalarios objeto
del estudio, integrados en la red Osakidetza, se muestran los datos que han sido

recogidos de dichos Hospitales.
3.1. HOSPITAL DE CRUCES

En primer lugar, encontramos que el protocolo de actuacion ante una sospecha de
agresion sexual que se presenta en la Urgencia de Ginecologia de Cruces es
competencia del personal de enfermeria del area, siendo necesario para su

adquisicién una solicitud formal a la Direccion de Enfermeria del hospital:

- Admisidn de la mujer segin procedimiento.

- Se procurarda que la mujer espere en un lugar individual intentando que se
encuentre en todo momento acompafada, preferiblemente en la Consulta n° 2,
hasta que pueda ser atendida por el médico, informé&ndole de que no se lave ni se
cambie de ropa interior, ni acuda al WC si es posible.

- Escucha activa que favorezca la confianza y comunicacién, no hacer preguntas
ni juicios de valor, verbal o no verbal, respondiendo a las preguntas realizadas.

- Informarse de si el hecho ha sido denunciado y si el médico forense esté avisado,
en su defecto avisar telefonicamente al Juzgado de Guardia para que localice al
MF.
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Informacion a la mujer de que la valoracién médica tiene que ser en presencia
del MF y cuando éste llegue, acompafiar a la mujer a la consulta donde va a ser
valorada, preferiblemente con presencia femenina.

Valoracion médica con exploracion ginecolégica (colocando una sabanilla de
papel en la mesa de exploracién), toma de muestras (exudado vaginal, pelos,
saliva, etc.) para cultivos, proporcionandole el material necesario.

Entrega al MF de las prendas de la mujer que solicite: bragas, pafio de papel, etc.
Proporcionandole unas bragas de malla a la mujer, compresa, etc.

Recogida de muestra de orina para prueba de embarazo y envio al laboratorio.
También se recogera muestra de orina para el MF si lo solicita.

Actuacion segun valoracion médica.

Preguntar al MF qué tubos de sangre necesita y extraccion de sangre dichos
tubos, ademas se cogerd muestra de sangre para serologias (VIH, HbsAg y
VDRL) y analitica si es solicitada, enviando esta Gltima muestra de sangre al
laboratorio segun procedimiento. Entrega al MF de los tubos de sangre
solicitados y muestra de orina, asi como las muestras para cultivos recogidas,
introducidas en bolsas de transporte.

Acompariar de nuevo a la mujer a la consulta 2 en espera del resultado de orina,
dejandola acompafiada.

Si el resultado de la prueba de embarazo es negativa y el médico lo indica, éste
le informara/indicara la “pastilla post-coital”.

Proporcionar a la mujer informacion de los Servicios Sociales y otros de apoyo a
los que puede acudir.

Cumplimentacion de registros informaticos y alta segin procedimiento.
Preguntar al MF a qué juzgado se deberan enviar los resultados, anotandolo en
una hoja que se adjuntara a la documentacién de la mujer y que se dejard en un
sobre en el compartimento especifico en el mostrador de la zona de Triaje.
Entrega de copia del informe médico al MF.

Envio de la hoja blanca de “Informacion de accidente” a la Unidad de

Facturacién.
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La recogida de datos llevada a cabo en este hospital, dio los siguientes resultados:

e Entre los afios 2007 y 2015, se establecid el diagnostico de “Violacion” en 17
ocasiones, a 17 mujeres, sin especificar edad, tipo de agresion, lesiones
ocasionadas u otros antecedentes de interés.

e En el afio 2015 se registraron 13 casos, todos de mujeres entre 13 y 65 afios, que
se catalogaron como “Sospecha de agresion sexual”, sin especificar tampoco
ninguna variable de las antes mencionadas.

e Por ultimo, también del mismo afio, se llevaron a cabo 10 partes al Juzgado de
Guardia por el mismo motivo de consulta, siendo las victimas de edades

comprendidas entre uno y 37 afos de vida.

Por tanto, como vemos en la Figura 2, el Hospital de Cruces tiene registrados desde
el afio 2007 un total de 30 casos de violencia sexual y 10 partes al Juzgado de
Guardia, el 100% contra mujeres, de edades comprendidas entre un afio y 56 de vida,

y sin especificar de qué tipo, ni ningun otro dato concreto sobre ellas.
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Figura 2. N° de casos de agresion sexual registrados en el H.U. Cruces entre los aios 2007-2015.

3.2. HOSPITAL DE BASURTO

En las consultas realizadas al personal del servicio de Urgencias de Ginecologia de
Basurto, nos informaron en primer lugar de que en Marzo de 2016 se llevo a cabo
una reunién organizada por los principales organismos sanitarios, policiales y

judiciales de Bizkaia en materia de agresiones sexuales'’, cuya orden del dia fue
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“elaborar un documento de consenso sobre el protocolo de actuacion ante las

agresiones sexuales” en la que se acordd6 un circuito de coordinacion

interinstitucional, con la finalidad de mejorar la calidad asistencial a la mujer

agredida sexualmente y minimizar el impacto psiquico tras la agresion. En ella se

acordé que:

a)

b)

d)

Si la mujer acude a la Ertzaintza, sera ésta la que avise al Juzgado y acomparie a

la mujer al Hospital.

Si la mujer acude al Hospital sin la denuncia interpuesta pero va a presentar

denuncia, serd el ginecologo del Hospital quien se ponga en comunicacion
inmediata, a través del teléfono, con la Ertzaintza y con el Juzgado de Guardia,
que, en su caso, acordara la asistencia del MF. La paciente no se desplazara del
Hospital al Juzgado o Comisaria, salvo por indicacion del Juez de Guardia. El
MF se desplazara al Hospital para atender a la paciente con el ginecologo de
guardia.

Si el juez decide no abrir un procedimiento judicial y no manda al médico
forense, serd el Fiscal de Guardia quien decida si abre o no diligencias de
investigacion. Si el Fiscal no abre diligencias de investigacion, el Hospital
intervendra desde un punto de vista exclusivamente sanitario sin la participacion
del MF.

Si la mujer acude al Hospital sin denuncia previa e inicialmente no va a

presentar denuncia, sera el ginecélogo quien se ponga en comunicacion

inmediata, a través del teléfono, con el Juzgado de Guardia exponiendo la
situacion. Si el Juez decide no abrir un procedimiento judicial y no manda al
MF, serd el Fiscal de Guardia quien decida si abre o no diligencias de
investigacion, actuando el hospital desde un punto de vista exclusivamente
sanitario si no se abren dichas diligencias.

Si la mujer acude al Hospital con la denuncia interpuesta serd el ginecologo del

Hospital quien ponga en conocimiento del Juzgado de Guardia la situacion, y el
forense, tras autorizacion judicial, serd quien atienda a la paciente en el Hospital

junto con el ginecdlogo de guardia.
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En segundo lugar, en este Servicio se guardaba un registro detallado de los episodios
atendidos en la Urgencia cuyo diagnostico fuera de “Sospecha de agresion sexual” o
“Sospecha de abuso sexual”.

Basurto tiene archivados un total de 108 casos, desde diciembre de 2011 hasta
octubre de 2016, que responden a estos diagndsticos, de los que fueron extraidos los

siguientes datos que eran de interés para el estudio (Figuras 3y 4):

e EI 100% de las victimas fueron mujeres.

e En 36 ocasiones (33% de los casos) la victima present6 amnesia de los hechos o
refirié haber consumido alcohol (OH) previo a lo ocurrido.

e 29 de las personas atendidas (26,8% del total) tenian antecedentes personales
(AP) psiquiatricos o de consumo de toxicos.

e En cuanto a la exploracién fisica realizada por el/la ginecéloga, en el 81,5% de
los casos no se encontraron hallazgos significativos en relacion a la agresion,
siendo tan solo 20 (18,5% del total) las ocasiones en las que la exploracion
general revel6 lesiones corporales, y otros 20 casos en los que evidenci6 alguna
lesidn ginecoldgica en la victima.

e Por otra parte, la nacionalidad de las victimas fue aproximadamente en un 73%
espafola y el resto (29 casos) se tratd de mujeres extranjeras, sin especificar en
la mayoria de casos su procedencia.

e En 24 ocasiones (22,2% del total), la persona agresora era conocida por la
victima.

e En cuanto a la edad de las personas atendidas, 23 eran menores de edad (21,3%),
y de ellas, 5 eran menores de 5 afios. Las edades de las victimas estaban
comprendidas entre los 2y los 64 afios y la edad media fue de 27 afios.

e Asimismo, quedd registrado en todos los episodios si la exploracién fue
realizada conjuntamente entre un médico del servicio y un médico forense,
siendo estos la mayoria, y estando ausente tan solo en aquellos en los que la
victima no quiso denunciar en un primer momento o en los que habian
transcurrido demasiados dias tras la agresibn como para la obtencion de
muestras de interés médico-legal.

e Por ultimo, en todas las asistencias realizadas en las que existia posibilidad de

embarazo, por la edad o el tipo de agresion referida, se realizd un test de
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embarazo. Y a su vez, se ofrecio la pildora post-coital, profilaxis para
enfermedades de transmision sexual (ETS) o Antirretroviral, o asistencia social y
psicoldgica a todas aquellas pacientes que lo desearan y pudieran beneficiarse de

ellas.
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Figura 3. N° de casos de agresion sexual registrados en el H.U. Basurto entre los afios 2011-2016.
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Figura 4. Datos que fueron de interés de las agresiones sexuales registradas por el H.U. Basurto entre
los afios 2011-2016 (%).

La Figura 5 muestra una comparativa de los casos recogidos entre los dos hospitales

estudiados, donde apreciamos notables diferencias, en especial desde el afio 2011,

cuando en el H.U. Basurto se comenzaron a registrar de forma sistemética estos

datos.
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Figura 5. Comparativa del n° de casos/afio recogidos en ambos hospitales entre los afios 2007-2016.

3.3. INSTITUTO VASCO DE MEDICINA LEGAL

Todos los afos, el IVML emite una Memoria estadistica de las actividades

desarrolladas durante ese afio. En la Figura 6 vemos la tendencia que ha habido en

cuanto a casos de agresiones sexuales registrados en las Memorias comprendidas
entre los afios 2007 y 2015%.
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Figura 6. N° de casos/afio de agresion sexual atendidos por el Servicio de Clinica Forense del IVML,

Subdireccion de Bizkaia, entre los afios 2007-2015.
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Como vemos, los datos registrados no siguen una tendencia clara al aumento o
disminucion en numero, y se mantienen en unas cifras mas o menos invariables a lo
largo de los afios.

La media de agresiones sexuales se sitla en torno a los 130 casos anuales, siendo el
2010 y 2011 los afios con mas casos atendidos en el Instituto, y el 2013 el afio en el
gue menos casos fueron reportados.

Ya para terminar, también disponen de sus propios protocolos para casos de abuso o
agresiones sexuales, asi como diversos formularios para la remision de muestras para
estudio, ya sean bioldgicas o de otro tipo, como prendas de ropa, y que difieren en
algunos puntos con los protocolos médicos asistenciales presentados hasta ahora.

Sin embargo, como vemos en la Figura 7, no existe una correlacién entre los datos
obtenidos de ambos hospitales y los analizados por el IVML, esto hace suponer que
no se guardan registros suficientes de todos los casos de agresiones sexuales

atendidos en los hospitales mencionados.
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Figura 7. Comparativa del n° de casos/afio recogidos en ambos hospitales y el IVML entre los afos 2007-
2016.
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4. DISCUSION

Los resultados de este trabajo muestran la existencia de diferencias en cuanto a la
forma de actuacion y los protocolos existentes analizados, asi como entre los datos

obtenidos en los centros hospitalarios previamente descritos.
4.1. EN CUANTO A PROTOCOLOS

4.1.1. Importancia global de la existencia de protocolos y capacitacion de

profesionales sanitarios en el manejo de las agresiones sexuales

El uso de protocolos y normas puede contribuir a mejorar significativamente la
calidad del tratamiento de las victimas y el apoyo psicologico proporcionado, y lo
mismo puede decirse de la reunidn de datos probatorios. Sin embargo, su uso no es
generalizado. Por ejemplo, un estudio llevado a cabo con las mujeres que acudian a
un hospital de Nairobi (Kenia) después de una violacion ha permitido determinar que
en muchos paises las victimas de violacion no son examinadas por un ginec6logo o
un investigador experimentado de la policia y que no existen protocolos 0 normas
estandarizados a este respecto.

El sector de la salud tiene la obligacion de obtener datos probatorios de caracter
médico y juridico que corroboren los relatos de las victimas o contribuyan a
identificar al agresor. Por ejemplo, investigaciones realizadas en Canada indican que
la documentacién médico-legal puede mejorar las probabilidades de arrestar a un
agresor, imputarlo y condenarlo. Otros estudios comprobaron que las lesiones fisicas
documentadas, especialmente las de tipo moderado o grave, estaban asociadas con la
iniciacion de una querella, y que esto era independiente del nivel de ingresos de la
paciente o de que esta tuviera alguna relacion con el agresor, ya sea en calidad de
conocido o de compafiero intimo®. A este respecto, uno de los principales problemas
radica en la reticencia de los médicos a asistir a los tribunales en calidad de peritos.
A nivel asistencial, muchas victimas de agresion sexual han descrito la actuacion del
personal como beneficiosa para su recuperacién. Por una parte, referente al
testimonio ha sido documentado que muchas victimas refieren el temor de no ser
creidas como una razén para no denunciar un asalto sexual y de hecho, la

recuperacion puede complicarse cuando otros no creen o culpan a la paciente del
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mismo. Ademas, muchas describen los comentarios hechos por la policia, los
médicos y otras personas con quienes han tenido contacto como resultado de la
agresion que los han perseguido durante afios. Por esta razon, los trabajadores de la
salud deben elegir sus palabras con gran cuidado cuando se trata de pacientes
victimas de una agresion sexual y tener cuidado de no contribuir de ninguna manera
a la re-victimizacién. El uso de lenguaje insensible puede contribuir no sélo a la
angustia del paciente durante el examen, sino que también impide la recuperacion a
largo plazo.

Por otra parte, la exploracion fisica ha de llevarse a cabo informando a la paciente de
lo que se planea hacer, pidiendo permiso y mostrando siempre cuando se va a
mantener contacto fisico®. Se ha comprobado que el uso de un video para explicar el
procedimiento antes de realizar el examen reduce significativamente el estrés*®.

Una vez sabido esto, sin embargo, el establecer un trato empatico y de entendimiento
con la victima no libera al trabajador de la salud de su deber de considerar
cuidadosamente lo que se le estd diciendo. Hay una gran diferencia entre el
escepticismo y la ingenuidad, y es entre ellas que el trabajador de salud puede
satisfacer mejor las diferentes necesidades de la paciente y la aplicacion de la ley.
Queda por tanto patente tanto a nivel de satisfaccion de las victimas como de eficacia
a la hora de resolver estos casos, que los temas relacionados con la violencia sexual
deben apoyarse en la capacitacion de todo el personal de servicios de salud, tanto
durante la ensefianza basica como en los cursos especializados de posgrado.

En primer lugar, esto deberia permitir a los trabajadores de salud adquirir mayores
conocimientos sobre la violencia sexual y tomar mayor conciencia sobre el tema y de
esta manera estaran mejor preparados para detectar y tratar los casos de violencia
sexual con sensibilidad y eficacia.

Concretamente, en Filipinas el Grupo de Trabajo sobre Ciencias Sociales y Salud
Reproductiva, un 6rgano integrado por médicos, enfermeras y profesionales de las
ciencias sociales, que cuenta con el apoyo del Departamento de Salud, ha elaborado
modulos de capacitacion para los estudiantes de enfermeria y medicina sobre la
violencia basada en el género. Los objetivos de este programa son: “Comprender las
raices de la violencia en el contexto de la cultura, el género y otros aspectos sociales

e identificar las situaciones, en las familias o los hogares, que suponen un riesgo de
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violencia elevado y en las que seria apropiado realizar: intervenciones primarias, en
especial en colaboracion con otros profesionales; intervenciones secundarias, que
incluyan la identificacion de las victimas de la violencia, la comprension de los
procedimientos legales basicos y de presentacion de pruebas, la derivacion y el
seguimiento de los pacientes y la ayuda a las victimas para reintegrarse a la
sociedad”. Estos modulos de capacitacion se incorporan a los programas de estudios
de los estudiantes de enfermeria y de medicina’. Esto es algo que vemos de forma
muy basica en la ensefianza universitaria en la carrera de Medicina, al menos en
Espafa. Incluso algunos expertos sefialan que la formacion de buena parte de las y
los profesionales en este pais es excesivamente técnica y procedimental y carece del
componente critico suficiente: “En la formacion a profesionales se encuentran
muchas resistencias, no se demandan conocimientos del marco tedrico y conceptual,
solicitan instrumentos para la intervencion, sin entender que el instrumento para la
intervencion es precisamente el marco conceptual”zo.

Otros expertos también manifiestan que es necesario coordinar en un proceso
continuo la formacién inicial y continuada de las y los diferentes profesionales que
ejercen en este ambito (trabajo social, derecho, psicologia, medicina, enfermeria,
policia, judicatura, fiscalia, etc.). En la formacion inicial, resultaria recomendable
introducir temas en materia de violencia contra las mujeres en todos los planes de
estudios universitarios relacionados con el ejercicio profesional en el ambito de la
violencia contra las mujeres?".

Por contra, debido a la escasez de médicos en muchos paises, en algunos lugares se
han empleado enfermeras especialmente formadas para ayudar a las victimas de
agresiones sexuales. En Canadd, ciertas enfermeras, conocidas como “enfermeras
encargadas de examinar a las victimas de agresiones sexuales”, reciben formacion
especifica para prestar atencion integral a las victimas de la violencia sexual. Estas
profesionales derivan a las pacientes a un médico cuando consideran necesaria su
intervencion®. Este modelo asistencial podemos verlo en el protocolo recogido en el
H.U. Cruces en nuestro estudio el que, como hemos visto, esta destinado al personal
de enfermeria del area de Urgencias ginecoldgicas, aunque ciertos aspectos siguen
siendo competencia de los medicos, a pesar de no disponer de un protocolo
especifico para ellos.
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En conclusion, el sector de la salud es considerablemente méas eficaz en los paises
donde existen protocolos y normas para manejar los casos y reunir las pruebas,
donde el personal esta bien adiestrado y donde la colaboracion con el sistema judicial

es adecuada.
4.1.2. Anadlisis de protocolos en Espafia y Pais VVasco

A lo largo de este estudio hemos podido comprobar la variedad de terminologia
empleada a la hora de referirnos a la violencia ejercida contra las mujeres y sus
implicaciones legales. Existe una enorme dificultad para separar en algunas
ocasiones los conceptos de los que venimos hablando, como son el término
“violencia contra las mujeres”, “violencia de género” y “violencia sexual”.

Como ya vimos en la Introduccion, la violencia contra las mujeres es una forma
general de referirnos a cualquier tipo de violencia ejercida por motivos de sexo.
Entre sus ventajas destaca que sirve para acotar el campo de lo definido, dejando
fuera la violencia contra el resto de las personas. Sin embargo, como importante
desventaja vemos que el término no aclara la naturaleza (sexista, machista,
patriarcal) de esa violencia, el porqué va dirigida principalmente contra las mujeres.
De hecho, contra las mujeres se puede dar violencia que no sea especialmente por
razén de género, como por ejemplo robos con violencia.

En cuanto a la violencia de género, éste es el término que se ha generalizado, y alude

(13

a los valores diferenciales entre ambos sexos y por tanto entendida como “el
resultado de una estrategia de dominacion ejercida por el varén para mantener su
posicion de poder”. Sin embargo, hay quienes opinan que precisamente por ese
caracter relacional del término “género”, cuando se usa “violencia de género” puede
parecer que afecta por igual de hombres a mujeres que de mujeres a hombres, es
decir, que se habla de una violencia mutua y equivalente si no se pone de manifiesto
explicitamente la desigualdad jerarquica entre mujeres y hombres. Ademas, este es el
término que da titulo a la Ley Organica 1/2004 de 28 de diciembre de Medidas de
proteccion integral contra la violencia de género. Sin embargo, dicha ley ha tenido
Unicamente en cuenta la violencia familiar y de pareja de hombre a mujer y por ello,
la violencia perpetrada por mujeres no puede ser catalogada como de género®. Por

tanto, mas alla de su competencia ha quedado la violencia sexual, en la que nos
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hemos centrado en nuestro estudio, a pesar de que ésta, en muchos casos, busca el
sometimiento de las mujeres a través de la utilizacion de su cuerpo, de igual forma
que lo hace la violencia contemplada como violencia de género®.

En nuestra comunidad, en el documento elaborado por el Instituto Emakunde,
perteneciente al Gobierno Vasco, entre los afios 2014-2015 se llevan a cabo unas
reflexiones para la mejora de protocolos en materia de violencia contra las mujeres y
se afirma que, a pesar de que el 1l Acuerdo Interinstitucional visibiliza y da respuesta
a la violencia ejercida por la pareja o la ex pareja, asi como la violencia en el ambito
domestico y la violencia sexual, se sigue echando en falta un abordaje del problema
de la violencia de manera global, ya que mayoritariamente se presta atencion a la
violencia ejercida por la pareja o ex pareja (tanto en la normativa que se desarrolla
como en las acciones de comunicacion que se llevan a cabo). En cierto modo esto
conlleva que la sociedad se centre en las muertes de mujeres a manos de sus parejas
0 ex parejas en detrimento de un mayor reconocimiento de otras formas de violencia
como la violencia sexual.

En el informe se ha evidenciado que una de las limitaciones con las que tienen que
lidiar las y los responsables de la formulacién de politicas y profesionales que
trabajan en el ambito de la atencion a victimas de violencia contra las mujeres es la
falta de datos exhaustivos y fiables sobre la escala y la naturaleza de este problema.
En 1997 la Union Europea establecié un mandato para que cada uno de sus paises
miembros recogiera, elaborara y publicara anualmente datos sobre las diferentes
formas de violencia contra las mujeres que ocurren en su territorio. Por tanto, estan
comprometidos a asegurar que se recopilan datos suficientes y por eso es de capital
importancia prestar atencion a las lagunas que adn hoy existen en este sentido®. A
este respecto, a pequefa escala, en este estudio se puede comprobar como la recogida
de datos en este caso concreto de agresiones sexuales, no es llevado a cabo de forma
clara y siguiendo unos estandares. Lo podemos ver en las diferencias existentes entre
la forma de recogida de datos de uno y otro hospital analizados, siendo ambos de la

misma provincia y estando bajo la misma red publica sanitaria.
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4.1.2.1. Comparacion de protocolos de diferentes Comunidades Autbnomas

A continuacién se nombran algunos protocolos autonémicos que difieren de forma
relevante con el protocolo de Osakidetza del afio 2008 y los protocolos recogidos en
ambos hospitales.

Cabe destacar que en todos ellos se da méxima importancia a la exploracion conjunta
entre el clinico y el MF, con el fin de evitar exploraciones futuras innecesarias y asi
evitar la victimizacién secundaria, al igual que en nuestros protocolos.

El protocolo de Cantabria, elaborado en el afio 2006, esta dirigido al personal médico
del &rea de Urgencias del hospital. En primer lugar se especifica claramente las
distintas acciones a realizar y en qué orden seria preciso en los diferentes supuestos
en los que la mujer quiera o no presentar una denuncia, o en los casos en que se trate
de personas menores de edad, lo cual no se encuentra claramente recogido en el
protocolo Osakidetza, ni en las instrucciones de actuacion para la enfermeria del
H.U. Cruces, al contrario que al recogido en el H.U. Basurto, en el que si se
especifican los diversos supuestos, aunque no fue hasta el afio 2016 cuando se llevé a
la préctica.

Por otra parte, también quedan bien delimitadas las acciones que debemos llevar a
cabo a lo largo de la realizacion de la Historia Clinica en los casos en los que la
victima tenga entre 13 y 18 afios 0 sea menor de 13, respecto a Si es necesario
realizarla en compafiia 0 no de sus progenitores (entre 13 y 18 afios la anamnesis sera
realizada a solas y pidiendo permiso al o la menor para hablar con sus padres y en
casos de menos de 13 se llevara a cabo a solas y escuchando la versiéon de los
progenitores).

También se detalla en el apartado de la exploracion fisica y peticién de pruebas
complementarias como deben realizarse éstas, citando el material que es necesario y
la forma en la que se ha de proceder para la correcta obtencion de las muestras.

A su vez se dan unas nociones bésicas acerca de la actuacién del MF en la recogida
de muestras judiciales, ya que éste se realizara simultineamente con la atencion
clinica, y consideran necesario que el personal médico conozca por ejemplo como
han de guardarse las muestras y quién es el encargado de recogerlas para que se

respete la Cadena de Custodia.
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En cuanto al tratamiento, en ninguno de los protocolos de la CAPV se encuentra
especificado el tratamiento que se ha de seguir en un caso de agresion sexual, en el
que, segun el protocolo de la Comunidad de Cantabria es preferente la profilaxis de
ETS y de embarazo, asi como el tratamiento de lesiones y la prevencion de secuelas
psiquicas. Y en el que se muestra los farmacos y pautas requeridas para cada una de
ellas, diferenciando en cada caso entre personas mayores y menores de edad.
Asimismo, al final del protocolo quedan estipulados los sucesivos controles a los que
se recomienda someter a la victima (uno a los 10 dias, otro a las 4-6 semanas y otro a
los 6 meses), cada uno con unos objetivos diferentes, lo cual difiere de los protocolos
antes mencionados®,

En el protocolo de Catalunya de 2009, al igual que en el cantabro, se dan unas
nociones basicas acerca de la actuacion del MF en la recogida de muestras judiciales,
para que el personal médico conozca la dindmica de toma y almacenaje de las
pruebas médico-legales para que se respete la Cadena de Custodia®*.

El protocolo navarro de 2006, al contrario que los dos anteriores, recoge de forma
muy basica las actuaciones que son competencia del personal sanitario del area de
urgencias y en caso de no encontrarnos ante personal con entrenamiento en la
materia podria dar lugar a dudas y pasar por alto ciertos aspectos de gran
importancia®®.

Y por ultimo, en el protocolo andaluz del afio 2015, al igual que en el cantabro, se
especifica claramente las distintas acciones a realizar y en qué orden seria preciso en
los diferentes supuestos en los que la mujer quiera o no presentar una denuncia, o en

los casos en que se trate de personas menores de edad®.
4.1.2.2. Problematica en la aplicacion de los protocolos

La ultima version del Protocolo comun para la actuacion sanitaria ante la violencia
de género del afio 2012 afiade ciertas mejoras con respecto al previo de 2007, como
son por ejemplo un mayor detalle en el proceso de reconocimiento de victimas con
sospecha de agresion sexual y la ampliacion de aspectos legales de interés en algunas
situaciones en las que muchos profesionales se plantean si su intervencion ha sido la

adecuada.
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En primer lugar, la existencia de los protocolos refleja la importancia de disponer de
herramientas metodoldgicas para el abordaje de la violencia de género, la necesidad
para el personal sanitario de formacion y apoyo o0 seguimiento continuos,
coordinacion y trabajo en equipo interdisciplinario, asi como desarrollar estrategias
de autoconciencia y autocuidado a fin de que el impacto emocional de tratar a
victimas de maltrato, no repercuta negativamente en la toma de decisiones sobre las
mismas, ni en el equilibrio emocional de las y los profesionales, ya que escuchar los
relatos de violencia, ser testigos/as del sufrimiento y los dafios fisicos y emocionales
en las mujeres y en sus hijas e hijos puede repercutir también en la practica
asistencial.

Y en segundo lugar, una de las situaciones de mayor dificultad y conflicto a la que se
enfrentan las y los profesionales sanitarios deriva de la colision de las obligaciones
legales y los principios éticos que rigen sus actuaciones. Esto ocurre especialmente
cuando las mujeres manifiestan el deseo de no denunciar, por lo que se ven ante la
disyuntiva de cumplir con lo que sienten como su deber y lo que la ley obliga
entrando también en juego el respeto a la autonomia de las mujeres y a sus
decisiones, asi como su derecho a la confidencialidad.

Emitir un parte de lesiones sin el consentimiento de la mujer sitGa al profesional ante
un conflicto ético, ya que consideran estar violando el secreto profesional y la
posible pérdida de confianza de la paciente. La ley establece y especifica los casos en
que la salvaguarda de la confidencialidad no es una obligacién absoluta y debe
revelarse el secreto médico, como ante la sospecha de un delito y en caso de ser
Ilamados a declarar en un proceso judicial.

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.

Es también importante que cada profesional tenga a su alcance informacion acerca de
los protocolos, los recursos y servicios especificos que hay disponibles a nivel
nacional, autondémico, provincial y municipal y sus caracteristicas, con el fin de
orientar adecuadamente a la mujer en su utilizacién y derivacion®®.

De este estudio sacamos dos conclusiones a este respecto. En primer lugar que el
protocolo de Osakidetza aclara a los profesionales que trabajan en el Servicio Vasco
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de Salud el proceder ante un caso de agresion sexual y los recursos disponibles en la
Comunidad y en segundo lugar que en el H.U. Basurto existe un documento en el
que especificamente se explica al personal como han de actuar en las diferentes

situaciones que se puedan presentar.
4.1.3. Comparativa entre los protocolos de los hospitales estudiados

Como hemos visto, entre los dos hospitales estudiados, pertenecientes a la misma
comunidad auténoma, y con un protocolo pensado para su aplicacion de forma
comun, encontramos algunas diferencias.

En el protocolo de Cruces encontramos algo méas detallados los pasos a seguir de
cara a la exploracion fisica y ginecoldgica, aunque éste esta dirigido al personal de
enfermeria y por tanto se centra en otros aspectos que son competencia del mismo y
no especifica por ejemplo, los tratamientos que han de darse en cada situacion.
Ademas, dada la falta de datos recogidos en este hospital no conocemos si fueron
realizadas las acciones profilécticas y de tratamiento indicadas en cada caso, ni los
seguimientos pertinentes.

Por su parte, Basurto tiene bien determinado el arbol de decisiones acordado a nivel
provincial en el afio 2016, centrado basicamente en qué ha de hacer el personal
sanitario en funcién de las circunstancias en las que acude una mujer a su servicio de
Urgencias de Ginecologia, e incluso tiene una doctora designada como responsable
de estos casos. Ademas, por los datos recogidos de las intervenciones llevadas a cabo
entre los afios 2011 y 2016 vemos que si se realizaron las acciones basicas
comprendidas en los protocolos de la OMS, nacional y autonémico revisados hasta el

momento.
4.1.4. Profilaxis anti VIH post-violacion

Yéndonos a un tema bastante concreto de la actuacion médica en estos casos, a lo
largo de los protocolos estudiados parece que no estd muy claro en qué casos las
mujeres pueden beneficiarse de tratamiento antirretroviral contra el VIH. Hay autores
que afirman que el riesgo promedio de infeccidn por el VIH después de un solo acto
de penetracion vaginal sin proteccion, con una pareja infectada, es relativamente bajo

(aproximadamente 1%o a 2%o, si es el hombre el que estd infectado, y alrededor de
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0,5%0 a 1%o si la que estd infectada es la mujer) y que en realidad, este nivel de
riesgo es de un orden similar al de una lesién producida por pinchazo de aguja
(alrededor de 3%o). Por el contrario, el riesgo promedio de infeccion por el VIH en el
caso de coito anal sin proteccion es considerablemente mayor (alrededor de 5%o a
30%o). Ademas, durante una violacion, en razon de la fuerza usada, es mucho mas
probable que se produzcan desgarramientos macroscopicos o0 microscopicos de la
mucosa vaginal o anal, lo que aumenta la probabilidad de transmision del VIH.
Segun el protocolo de profilaxis del VIH en Espafia, actualizado en marzo de 2015,
la estimacién del riesgo de transmision se basa en estudios observacionales y se
modifica en gran medida por factores concurrentes. La probabilidad de transmision
del VIH depende fundamentalmente del tipo de exposicion. La exposicion por via
sexual es mas frecuente que la ocupacional, sobre todo por relaciones sexuales
consentidas y solo se considera que tiene algun tipo de riesgo en caso de que se haya
practicado sin preservativo o con rotura o mal uso del mismo. Ademaés, en el caso de
exposicién traumatica, con violencia, como ocurre en el caso de relaciones sexuales
no consentidas o si se produce sangrado o menstruacion el riesgo se incrementa
considerablemente.

Afirman que antes de considerar el uso de la profilaxis post-exposicion, es preciso
tener en cuenta si la persona expuesta acude antes de 72 horas tras la exposicion,
recabar toda la informacion sobre la persona fuente, y valorar si existe la capacidad
de seguimiento clinico de la persona expuesta.

Si la profilaxis esta indicada, se recomienda iniciarla lo antes posible tras la
exposicion, preferiblemente en las primeras 24 horas y siempre dentro de las
primeras 72 horas. Por el contrario, no se recomienda iniciarla si han pasado mas de
72 horas desde la misma.

En definitiva, ante una agresion sexual se recomienda la profilaxis post-exposicion
frente al VIH a las victimas de agresion sexual cuando exista exposicion
significativa, definida como contacto directo de semen, fluidos vaginales o sangre del
asaltante con vagina, pene, ano o boca de la victima aunque no exista dafio
macroscopico visible.

En Espafia, las pautas de eleccion para la profilaxis post-exposicion consisten en la
combinacién de 2 inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de
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nucleésidos/nucledtidos (ITIAN) asociados a un tercer farmaco antirretroviral de otra
familia. Por su mejor tolerancia y administracion una vez al dia, se considera que los
2 ITIAN preferentes son Tenofovir/Emtricitabina (Truvada®) y como tercer farmaco
se puede utilizar un inhibidor de la proteasa potenciado con Ritonavir (IP/r) o un
inhibidor de la integrasa (INI) como el Raltegravir, indicado por su buena tolerancia,
escasas interacciones farmacolégicas y mayor experiencia®’.

Tenemos constancia de que en el H.U. Basurto la profilaxis empleada es la recogida
en este protocolo, utilizando la combinacion Truvada® + Raltegravir en las
agresiones sexuales en las que haya habido penetracion anal en todos los casos,
penetracién vaginal con sangrado o en casos de agresiones multiples, donde aumenta
el riesgo de que se haya producido la exposicion al virus y siempre y cuando hayan
transcurrido menos de 72 horas desde la agresion. Por el contrario no disponemos de

ninguna informacion procedente del H.U. Cruces.
4.2. EN CUANTO A CONSERVACION Y REGISTRO DE DATOS
4.2.1. A nivel internacional

Las investigaciones revelan que la gran mayoria de las victimas de violencia sexual
son mujeres, la mayoria de los perpetradores son varones y que la mayoria de las
victimas conocen a su agresor?. Sin embargo, esto no niega que la violencia sexual
contra hombres y nifios también esté extendida.

Como hemos visto antes, aungque generalmente se reconoce que la violencia sexual
contra las mujeres es omnipresente en todos los paises y en todos los niveles de la
sociedad, las estadisticas fiables sobre la prevalencia de la violencia sexual en todo el
mundo son muy limitadas.

La magnitud que alcanza la violencia sexual estd mundialmente subestimada. Por lo
tanto, es poco probable que las estadisticas publicadas proporcionen una imagen
exacta de la verdadera magnitud del problema. Esto también crea dificultades al
intentar comparar estudios.

Algo que si podemos afirmar es que los hombres son ain menos propensos que las
mujeres a informar que son victimas de violencia sexual y por esta razén la
informacion sobre el alcance de la violencia sexual contra los varones esta

especialmente limitada®.
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La mayoria de los estudios concluyeron que la violencia sexual contra las nifias esta
1,5-3 veces mas extendida que la violencia contra los nifios.

La prevalencia de agresiones sexuales en hombres varia ampliamente en los distintos
trabajos publicados, en funcion de los métodos y las poblaciones de estudio,
encontrandose las tasas mas altas en poblaciones carcelarias, homosexuales y
bisexuales®.

En general, la violencia sexual ha sido un tema poco explorado en las
investigaciones. La informacién es escasa y fragmentaria; por ejemplo, a menudo los
datos de la policia son incompletos y limitados. Por otra parte, es posible que los
datos de los IML reflejen solo los incidentes de agresion y abuso sexual mas
violentos. La proporcion de mujeres que recurren a los servicios médicos para
resolver los problemas inmediatos relacionados con la violencia sexual también es
relativamente pequefia.

Aungue durante el altimo decenio se ha avanzado bastante en cuanto a la medicion
del fendbmeno a través de las investigaciones mediante encuestas, las definiciones
empleadas en los diversos estudios han sido bastante distintas. También hay
diferencias significativas entre las culturas en lo que lleva a la decision de revelar los
actos de violencia sexual a los investigadores. Por consiguiente, es preciso ser
cuidadoso al realizar comparaciones sobre la prevalencia de la violencia sexual en el
mundo.

En una encuesta nacional llevada a cabo en los Estados Unidos, 14,8% de las
mujeres de méas de 17 afios de edad informaron haber sido violadas alguna vez en su
vida (a las que se suma un 2,8% que habian sido victimas de intentos de violacion).
Y en la Republica Checa, en otra encuesta realizada a una muestra representativa de
la poblacion general de mas de 15 afios de edad, 11,6% de las mujeres informaron
que alguna vez en su vida habian sido forzadas a tener contactos sexuales y 3,4%
dijeron que esto les habia ocurrido mas de una vez. La forma més comdn de contacto
forzado era mediante las relaciones sexuales por via vaginal®.

Durante 2014 se calcula que 3,7 millones de mujeres en la Unién Europea
experimentaron violencia sexual, lo que equivale a un 2% de mujeres.

También se ha puesto de manifiesto que la mitad de las mujeres de la Unién Europea

(53%) procuran evitar ciertos lugares o situaciones, al menos en ocasiones, por temor
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a ser victimas de agresiones fisicas o sexuales, mientras que el nimero de hombres
que limitan sus movimientos es mucho mas reducido (de acuerdo con encuestas de

victimizacion delictiva y miedo a los delitos) %.
4.2.2. Enla Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CAPV)

En nuestra comunidad, a lo largo del afio 2014 la Ertzaintza registrd 300 casos de
mujeres que habian sufrido violencia sexual por parte hombres de fuera del ambito
familiar. La evolucion de los datos de victimizaciones por violencia contra las
mujeres indica una tendencia creciente en los Ultimos afios y entre 2013 y 2014, el
mayor incremento porcentual fue el registrado en los casos de violencia sexual (las
victimizaciones de este tipo crecieron un 9,76%) .

El 88,5% de los delitos contra la libertad sexual de las mujeres de 2014 en la CAPV
se produjeron fuera del ambito familiar. Este dato se asemeja bastante al obtenido en
nuestro estudio, en el que en el 77% de los casos con sospecha de agresion sexual el
agresor era desconocido para la victima. Las agresiones sexuales fuera del ambito
familiar (301 casos en 2014 y 129 casos durante el primer semestre de 2015)
representaron un 6% del total de las agresiones contra las mujeres registradas en
2014 por la Ertzaintza. Aungue la mayoria de estos delitos suceden fuera del ambito
familiar (en 301 casos el agresor fue un hombre de fuera del &mbito familiar), cabe
tener presente que un 11,5% de estos delitos se produjeron dentro el ambito familiar
(en 13 casos el agresor fue la pareja o ex pareja de la mujer y en 26 ocasiones el
agresor fue otro hombre del entorno familiar de la victima).

En los ultimos dos afios se ha notado un especial incremento de este tipo de casos, las
victimizaciones por violencia sexual fuera del &mbito familiar han crecido en torno a
un 14% entre 2013 y 2014. Este es otro dato que también coincide con el obtenido de
la fuente de datos del IVML en nuestros resultados.

Cabe pensar que en buena medida este crecimiento puede estar relacionado con una
mayor toma de conciencia en relacion con este problema por parte de la ciudadania
en general y los agentes y mujeres afectadas en particular, con lo que aumenta la
visibilidad de los casos al incrementarse el nimero de denuncias.

Las mujeres menores de 30 afios han vivido con mayor frecuencia algunas

situaciones de violencia de caracter sexual especialmente vinculadas a espacios
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nocturnos o que suelen suceder al transitar por determinados lugares apartados u
oscuros. Concretamente, que les sigan por la calle (11,3 %), presenciar
exhibicionismos sexuales (13,7 %) o vivir acoso o tocamientos indeseados en locales
(13,2 %). Esto concuerda tanto con los datos recogidos en el hospital de Basurto,
donde la media de edad de mujeres atendidas estaba en torno a los 27 afios y también
con los obtenidos del IVML, en el que la media de edad fue de 22 afios, como
veremos mas adelante, aungque no se conocen con exactitud las circunstancias que
rodearon a la agresion sufrida.

Como venimos diciendo, otra encuesta en relacion con la violencia fisica o sexual
que se produce fuera del ambito de la pareja o ex pareja revela que el 7,2% de las
mujeres residentes en Espafia con 16 o mas afios ha sufrido algun tipo de violencia
sexual fuera del ambito de la pareja 0 ex pareja. Afecta mayoritariamente a mujeres
jévenes de menos de 30 afios, tres de cada cuatro casos producidos en el primer
semestre de 2015, y especialmente a nifias menores de edad (en el 45% de los casos
de violencia sexual registrados en dicho periodo la victima tenia menos de 18 afios,
lo que suponen en total 58 casos, una cifra que se elevo hasta 169 casos a lo largo de
2014) %,

4.2.3. En Bizkaia

De los datos recogidos por el IVML entre los afios 2009 y 2010 nos llegan las
siguientes cifras®:

En cuanto al sexo de las victimas, el 93% (209 casos) fueron mujeres. En nuestro
estudio las victimas femeninas representaron el 100% de los casos, algo previsible
siendo el lugar de procedencia de los datos la Urgencia de Ginecologia del H.U.
Basurto.

El rango de edad de los datos del IVML se situd entre los 2 y los 80 afios, con una
edad media de 22 afios. El 45,7% eran menores de 18 afios y el 54,3% mayores de
edad. En nuestro estudio los datos revelan un rango de edad comprendido entre los 2
y los 64 afios de edad, siendo la edad media de 27 afios, lo que establece una
concordancia entre ambos. Sin embargo hay variaciones en los casos en los que las
victimas eran menores de edad, siendo en nuestro estudio el 21,3% de los casos y el
45,7% en los registros del IVML.
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Referente a la nacionalidad de las mujeres atendidas, en el IVML se constato que el
71,1% eran espafiolas y el 22% paises de centro y Sudamérica. En nuestro estudio el
registro empleado muestra un porcentaje del 73,2% de victimas de origen espafiol y
un 26,8% de origen extranjero, sin especificar su nacionalidad.

Por otro lado, el 56% de los casos se habian atendido en Hospitales de la red publica
(un mayor nimero de casos procedentes del H.U. Basurto: 111 casos frente a 62 en el
H.U. Cruces). Puesto que en este caso no disponemos de datos de uno de los
hospitales no hemos podido establecer una comparacién al respecto.

En relacién con los antecedentes personales de las personas atendidas por el IVML,
el 63,2% de las victimas no tenian antecedentes médicos. Sin embargo, en el 31,8%
presentaban patologia mental y/o toxica y otro 5% sufria patologia somatica. En la
asociacion de patologia previa con existencia de penetracion (vaginal, anal o bucal)
en la agresion sexual, los resultados fueron estadisticamente significativos,
existiendo una correlacion entre existencia de patologia previa y algun tipo de
penetracion sexual. Esto lo encontramos también en los datos recogidos en Basurto,
donde los datos revelan que el 26,8% de las victimas atendidas por sospecha de
agresion sexual tenian antecedentes personales de patologia mental o consumo de
toxicos.

El agresor fue mayoritariamente Unico, en un 86,5%, frente a un 13,5% en los que
fueron varios (sin especificar cuantos) y concluyen en su estudio que es 6,43 veces
mas probable que se produzca una agresion por un anico agresor 1C 95% (4,53-9,11).
En el 23,4% de los casos el agresor era desconocido. La relacion con el agresor es
una variable respecto a la que existe practicamente unanimidad en los estudios
publicados. Sin embargo, en nuestro estudio los datos revelan que tan solo un 22%
de los agresores eran conocidos por sus victimas (parejas 0 ex parejas en su
mayoria), siendo el grueso de los casos desconocido (77,8%).

En cuanto a la exploracidn fisica y ginecologica, en el 69,4% de los casos del IVML
no se encontraron lesiones extragenitales mientras que en un 30,6% si las hubo. No
hubo lesiones genitales en el 86,2% de los casos, siendo tan solo el 5,5% aquellas en
las que hubo lesiones vulvo-vaginales y 1,8% anales, existiendo correlacion con otras
publicaciones. Por nuestra parte, en un 18,5% se encontraron lesiones fisicas y en
otro 18,5% lesiones genitales, predominando también en la region vulvo-vaginal.
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Disponemos ademas de datos recientes publicados en la prensa local referentes a los
casos de delitos contra la libertad sexual de las mujeres de lo que va de 2017. En lo
que va de afio (meses de Enero y Febrero) se han producido 12 delitos de esta indole
(més del doble de los registrados en el mismo periodo de 2016). De ellos, 8

corresponden a agresiones sexuales®.
Consumo de alcohol y drogas. La sumision quimica.

En Basurto, un 33% de victimas con sospecha de agresion sexual refirieron haber
consumido alcohol voluntariamente, o por el contrario encontrarse en un estado de
amnesia y no recordar lo que les habia ocurrido durante un lapso de tiempo mas o
menos largo, de horas. En el IVML, se recogieron muestras toxicolégicas en el
34,2% de los casos y de éstas el 54,9% fueron positivos y el 45,1% negativos. Y de
aquellas que fueron positivas, el alcohol fue la sustancia mas encontrada (41%), lo
cual respalda nuestros hallazgos.

En relacion a otros estudios, se encontrd que aproximadamente la mitad de todas las
agresiones sexuales son cometidas por un hombre que ha estado bebiendo alcohol.
Del mismo modo, aproximadamente la mitad de las victimas de agresion sexual
reportan que estaban tomando alcohol en el momento del asalto. Por ejemplo, en un
estudio, el 55% de las mujeres universitarias asaltadas sexualmente estaban por lo
menos algo borrachas en el momento del incidente. Por otro lado, entrevistaron a
1.162 mujeres en un centro de atencion a la agresion sexual y encontraron que el
38% de las mujeres reportaron estar bajo la influencia del alcohol durante su
agresion. Y por ultimo, otros autores llevaron a cabo un estudio longitudinal en el
que entrevistaron a cerca de 3.000 mujeres y llegaron a la conclusién de que las
mujeres que abusaban de alcohol y drogas ilicitas o soOlo drogas eran
significativamente mas propensas a ser asaltadas sexualmente®.

Algunos autores establecen tres tipos de circunstancias®: la ingestion involuntaria de
sustancias incapacitantes; es decir, sin conocimiento de la victima; la ingestion
voluntaria e involuntaria de sustancias incapacitantes (existe un consumo voluntario
de alguna sustancia, por ejemplo el alcohol y/o otras drogas, pero a este consumo
voluntario se suma el consumo involuntario de alguna sustancia afiadida a la bebida o

comida por una tercera persona); o el consumo voluntario de sustancias
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incapacitantes que el agresor aprovecha para su beneficio. Ademas, cuando se trata
de conseguir un acceso sexual sin la voluntad de la victima mediante drogas
incapacitantes, el retrato robot de esta suele ser “una mujer joven que ha estado
previamente en un bar o discoteca bebiendo, en general, alcohol, que aparece en un
lugar desconocido, desnuda o semidesnhuda, con la sensacion de que algo de tipo
sexual le ha ocurrido y que no recuerda los hechos o tiene recuerdos parciales. Las
victimas tienen menos probabilidad de presentar lesiones genitales y tardan mas
tiempo que otras victimas de agresion sexual en acudir al Hospital”.

Vemos por tanto en numerosos estudios y en los resultados obtenidos en el H.U.
Basurto de nuestra investigacién, que la sumision quimica o uso de drogas
facilitadoras de agresion sexual es un acontecimiento relativamente frecuente, con
unos porcentajes estimados entre el 33 y el 55% de los casos reportados de agresion
sexual, que las agresiones producidas responden al patron descrito arriba y que de
todas ellas destaca el alcohol como principal droga facilitadora de agresion sexual.
Por lo tanto, seria interesante aumentar el nivel de recogida de datos, la formacion de
profesionales para enfrentarse de un modo mas eficaz a estos casos y estandarizar las
actuaciones de dichos profesionales mediante el uso de normas y protocolos al

respecto, ya que parece tratarse de una realidad cada vez mas frecuente.



5.

5.1

5.2.

44

CONCLUSIONES
EN CUANTO APROTOCOLOS

La violencia sexual a menudo se encuentra tras la sombra de otras formas de
violencia, como la violencia de género. Esto provoca que exista un menor
conocimiento estadistico acerca de su magnitud y a su vez una menor existencia
de recursos frente a ella. Sin embargo, parece que a lo largo de los afios se ha ido
tomando conciencia de ella y existen actualmente mas recursos y protocolos
destinados a ella, especialmente en los paises desarrollados.

A pesar de ello, a nivel mundial el uso de protocolos para el manejo de las
agresiones sexuales no es generalizado, la existencia de los mismos y su
conocimiento y puesta en marcha por parte de los profesionales sanitarios
contribuye a mejorar la calidad en el diagnostico, tratamiento y eficacia
probatoria, asi como evitar la llamada victimizacion secundaria a las victimas.

En cuanto a los protocolos espafoles, no existe consenso entre las diferentes
comunidades autdbnomas, existiendo grandes diferencias entre algunos de ellos, a
pesar de la existencia de un protocolo comun con dicha finalidad. También se
han analizado los protocolos de dos hospitales terciarios de la CAPV y entre
ellos tampoco existe igualdad, ni se tiene constancia en uno de ellos de que se
lleven a cabo los minimos procedimientos diagnosticos, terapéuticos o médico-

legales presentes en otros protocolos.
EN CUANTO A CONSERVACION Y REGISTRO DE DATOS

La falta de reconocimiento de la violencia sexual frente a otras formas de
violencia contra las mujeres no solo queda reflejada en la escasez de protocolos
y capacitacion profesional, sino que se traduce también en una falta de datos
fiables acerca de la magnitud del problema, ya sea porque las mujeres lo oculten
o por la dificultad para definir los diferentes tipos de violencia. Hemos
encontrado grandes dificultades para la obtencion de datos homogéneos y
fidedignos en los hospitales estudiados, pertenecientes ambos a la misma red

publica sanitaria.
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De los datos que hemos podido analizar sacamos las siguientes conclusiones
(solo se han podido estudiar las siguientes variables en el H.U. Basurto): las
agresiones sexuales a mujeres que han sido denunciadas y registradas se
producen en su mayoria sobre victimas entre 20 y 30 afios, por parte de
desconocidos, en méas del 80% no se describen lesiones asociadas (es importante
ser conocedores de estos datos de cara a la credibilidad de las victimas en una
sospecha de agresion sexual) y solo en la cuarta parte se asocia patologia mental

0 consumo de toxicos, aunque los casos de sumisidn quimica estan en aumento.
RECOMENDACIONES

Generalizar el uso de protocolos homogéneos en todas las comunidades
autonomas y formar al personal sanitario tanto en la deteccion como en el
correcto manejo de todos los tipos de violencia contra las mujeres, haciendo
hincapié en el manejo de las agresiones sexuales en los Servicios de Urgencias
Ginecoldgicas Hospitalarias.

La creacion de registros similares y facilitar el acceso a los datos para contar con
cifras reales y asi comprobar la efectividad de los recursos puestos en marcha

frente a las diferentes formas de violencia.
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